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PRÉFACE. 


A  peine  Tauscullîitiofl  eut-elle  été  créée  par 
,  le  génie  de  Laennec ,  qu'elle  fut  accueillie 
cornai  Hne  des  découvertes  les  plus  précieu- 
ses par  tous  ceux  qui  s'intéressent  au  progrès 
6fi  la  médecine.  Les  services  signalés  qu'elle 
^  rend  à  la  scieuce  du  diagnostic  ne  purent  être 
révoqués  en  doute  par  quiconque  voulut  pren- 
dre la  peine  de  s'initjler  aux  procédés  de  la 
nouvelle  méthode.  ïlle  était  sortie  trop  grande 
des  mains  de  son  inventeur  pour  ne  pas  frap-~ 
per  tout  d'abord  les  esprits  impartiaux.  L'é- 
mulation qu'çUe  fit  nattre,  les  efforts  qui 
furent  tentés  depuis,  soit  pour  en  préciser  da- 
vantage les  résultats,  soit  pour  en  agrandir  le 
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domaine,  sont  une  preuve  de  son  importance; 
et  l'extension  que  les  observateurs  lui  ont  don- 
née, les  heureuses  applications  qui  en  ont  été 
faites  à  Tétude  plus  exacte  et  plus  complète 
des  maladies  de  l'appareil  circulatoire,  à  Tob- 
stétrique  et  à  la  chirurgie,  témoignent  encore 
de  la  force  d'impulsion  qu'elle  a  imprimée  à 
toute  la  science  médicale. 

Nourris  de  la  méditation  du  magnifique  ou- 
vrage de  Laennec,  nous  nous  sommes,  depuis 
nombre  d'années,  livrés  avec  ardeur  à  la  pra- 
tique de  l'auscultation;  après  avoir  exposé 
dans  des  leçons  orales  les  principes  de  la 
stéthoscopie ,  après  en  avoir  enseigné  l'ap- 
plication au  lit  du  malade ,  nous  avons  pensé 
qu'un  livre  pourrait  encore  en  faciliter  l'é- 
tude et  en  propager  la  connaissance.  Il  nous 
a  paru  utile  de  réunir  dans  un  traité  les  pré- 
ceptes de  Laennec,  les  faits  qu'il  a  trouvés,  et 
les  découvertes  nouvelles,  résultat  du  travail 
des  observateurs  de  tous  les  pays. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  bornés  d'ailleurs 
à  rassembler  ces  éléments  éparsde  la  science  : 
tous  deux  médecins  des  hôpitaux,  et  voués  à 
l'observation  clinique, nous  avons  mis  du  nôtre 
dans  ce  traité,  et  par  la  critique  des  faits  dont 
se  compose  l'auscultation,  et  par  quelques  dé- 
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couvertes  nouvelles  :  les  recherches  que  nous 
avons  consignées  dans  plusieurs  chapitres  ^  et 
principalement  dans  ceux  qui  traitent  des  si- 
pes  stéthoscopiques  fournis  par  les  maladies 
du  larynx,  du  cœur,  de  Taorte,  etc.-,  montre- 
ront que  nous  aussi  nous  avons  apporté  quel- 
ques matériaux  à  la  construction  de  Tédifice 
commun. 

La  forme  à  donner  à  ce  livre  nous  a  paru 
un  point  important  :  si,  d'une  part,  nous  avons 
pris  à  tùche  de  classer  avec  méthode  et  dans 
un  ordre  rigoureusement  logique ,  les  nom- 
breux phénomènes  d'auscultation ,  d'autre 
part,  nous  avons  soigneusement  cherché  la 
clarté  et  la  concision  du  langage.  Persuadés 
qu'il  est  impossible  de  représenter  par  des 
mots  toutes  les  nuances  des  sensations,  nous 
nous  sommes  attachés  plutôt  à  restreindre  qu'à 
augmenter  la  nomenclature  stéthoscopique; 
nous  avons  été  sobres  de  dénominations  nou- 
velles, de  subdivisions  infinies,  dans  la  crainte 
qu'au  milieu  de  détails  trop  multipliés  et  trop 
minutieux  on  ne  perdît  de  vue  les  principes 
fondamentaux. 

Dans  l'étude  des  signes  qui  arrivent  à  l'in- 
telligence du  médecin  par  Tintermédiaire  de 
l'ouïe,  nous  avons  eu  soin  d'établir  d'^abord 
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les  règles  dont  la  pratique  importe  à  la  per- 
ception exacte  des  sensations;  puis  nous 
avons  décrit  les  phénomènes  sonores  percep- 
tibles à  rétat  physiologique  et  à  Tétat  patho- 
logique. Alors,  étant  donné  un  bruit  morbide 
particulier,  nous  Tavons  examiné  successive- 
ment dans  sa  synonymie,  dans  ses  caractères, 
son  diagnostic  différentiel,  son  mécanisme,  sa 
signification  et  enfin  dans  sa  valeur  sémiolo- 
gique. 

On  voit  que  ce  cadre  méthodique  comprend 
toutes  les  considérations  relatives  à  Tappré- 
ciation  complète  des  phénomènes  stéthoscopi- 
ques.  Nous  avons  étudié  chaque  signe  comme 
on  le  fait  en  sémiotique  pour  les  différents 
symptômes  morbides,  la  douleur,  la  dyspnée, 
le  vomissement,  etc.  ;  et  c'est  le  point  de  vue 
sémiologique  proprement  dit  qui  a  particuliè- 
rement fixé  notre  attention.  Après  avoir,  par 
exemple ,  tracé  les  caractères  d'un  râle,  nous 
en  avons  précisé  la  signification  patholo- 
gique, et  signalé  non-seulement  les  maladies 
où  il  se  rencontre  (indication  à  laquelle  se 
sont  généralement  bornés  les  auteurs  de  trai- 
tés d'auscultation),  mais  encore  le  degré  de 
fréquence  du  rhonçhus,  ses  formes  spéciales 
dans  ces  affections  diverses,  et  son  siège  habi- 
tuel dans  tel  ou  tel  point  du  thorax,  d'après  le 
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degré  de  fréquence  des  lésions,  la  nature  des 
altérations  anatomiques,  et  d'après  leur  siège 
le  pins  ordinaire  dans  telle  ou  telle  région  de 
1  poitrine. 

Cest  ainsi  que  nous  avons  pu,  dans  la  plu- 
part des  cas,  déterminer  la  valeur  diagnostique 
des  signes  révélés  par  le  stéthoscope,  soit  la 
valeur  absolue  du  fait  acoustique  indépen- 
damment de  toute  circonstance  accessoire, 
soit  sa  valeur  relative,  c'est-à-dire  l'impor- 
tance sémiotique  du  phénomène  rapproché 
d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  circon- 
stances concomitantes.  C'est  ainsi  qu'au  moyen 
de  l'étude  abstraite  du  signe  physique  perçu 
par  l'oreille,  et  de  l'examen  simultané  et  com- 
paratif des  autres  phénomènes  sensibles  ou 
rationnels,  nous  avons  cru  pouvoir  établir  cer- 
taines lois  d'cmêculta4iony  basées  soit  sur  les 
données  de  la  statistique,  soit  plus  souvent  sur 
la  connaissance  des  lois  de  la  pathologie  ou  de 
l'anatomie  morbide,  formules  générales  faciles 
à  retenir,  et  dont  l'application  nous  semble 
d'une  grande  importance  pour  la  rapidité  et  la 
certitude  du  diagnostic. 

Si  pour  l'interprétation  du  mécanisme  de 
production  des  phénomènes  sonores ,  il  nous 
a  fallu  toucher  à  des  questions  de  physique, 


y  Google 


X  PHÉFACB. 

BOUS  ne  l'avons  fait  qu'avec  une  grande  réserve. 
N'attachant  qu'une  importance  secondaire  aux 
exptications  théoriques^  nous  avons  tâché  de 
prendre  pour  point  de  départ  le  résultat  des 
expériences ,  soit  les  nôtres ,  soit  celles  des 
autres  observateurs  ;  et  lorsque  ces  données 
expérimentales  faisaient  défaut  ^  nous  nous 
sommes  décidés  pour  l'hypothèse  la  plus  ra- 
tionnelle,  pour  celle  qui  concordait  le  mieux 
avec  la  disposition  matérielle  des  milieux  où 
se  passe  le  phénomène,  et  qui  s'appuyait  sur 
les  notions  fournies  par  la  pathologie. 

L'accueil  favorable  fait  à  notre  livre,  qui  est 
traduit  en  plusieurs  langues,  a  été  pour  nou^ 
un  encouragement  à  redoubler  d'efforts;  et,  loin 
de  nous  contenter  d'une  réimpression  pure  et 
simple,  nous  avons  consacré  à  cette  quatrième 
édition  autant  de  soin  qu'aux  précédentes. 
Non-seulement  nous  avons  mis  à  profit  les  tra-^ 
vaux  les  meilleurs  et  les  plus  récents,  publiés 
en  Europe  et  en  Amérique ,  mais  encore  à  des 
recherches  approfondies  nous  avons  ajouté  les 
résultats  d'une  étude  clinique  persévérante, 
afin  de  rendre  cet  ouvrage  de  plus  en  plus  digne 
des  suffrages  bienveillants  qui  ne  lui  ont  pas 
manqué. 

Pour  simplifier  le  travail  des  commençants, 
et  pour  que  les  faits  principaux  fussent  plus 
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saillante  et  p\m  fkcilettient  saisis,  nous  avons 
mis  à  )a  in  de  notre  livre  un  téiwnéàe^  signes 
stéAoscopiques.  Nous  engageons eeu%  quisont 
tout  à  fait  novices  en  auscultation,  à  s^en  tenir 
(i*abord  à  ce  précis ,  ^nf  plus  tard ,  lorsque 
Icfurs  sens  seront  plus  exercés  et  leurs  connais-- 
sances  médicales  plus  létendnes,  à  recourir  aux. 
déteteppements,  soit  pour  édaîrcîr  des  points 
douteux,  soit  pouncompléter  leurs  premières 
notions. 

En  faisant  suivre  le  résumé  de  Fauscultation 
d'un  appendice  x)ù  sont  exposées  succincte- 
ment les  notions  prineipales  relatives  à  la 
percussion,  nous  n'avons  pats  eu  la  prétention 
de  composer  en  si  peu  de  pages  un  traite' de 
plessimétrie.  Mais,  comme  dans  la  pratique 
les  deux  méthodes  se  prêtent  constamment  un 
mutuel  secours,  nous  avons  pensé  que  le  rap- 
prochement de  leurs  données  et  l'exposition 
pour  ainsi  dire  simultanée  de  leurs  résultats 
pourraient  faciliter  l'étude  du  diagnostic  phy- 
sique des  maladies. 

Répétons, en  terminant, ce quenous disions 
dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage  : 

Nous  avons  étudié  les  faits  sans  idée  précon- 
<?ue,  sans  préoccupation  de  systèmes ,  comme 
sans  acception  de  personnes  ;  nous  les  avons 
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dits  avec  sincérité  ;  et  quand  nous  avons  com- 
battu des  opinions  qui  étaient  en  opposition 
avec  les  nôtres,  nous  espérons  l'avoir  fait  avec 
la  mesure  de  langage  qui  convient  aux  discus- 
sions scientifiques.  En  toutes  choses  nous  n'a- 
vons eu  qu'un  but,  l'utilité  ;  qu'un  mobile,  l'a- 
mour de  la  vérité.  Aussi  voulons-nous  garder 
notre  liberté  de  penser ,  convaincus  dans  nos 
opinions,  et  cependant  prêts  à  les  modifier,  si 
nos  propres  recherches  ou  si  celles  des  autres 
venaient  à  nous  démontrer  que  la  vérité  est 
ailleurs.  Changer  dans  ce  cas,  n'est-ce  pas 
suivre  le  progrès?  et  c'est  vers  le  progrès  que 
tendront  toujours  nos  efibrts» 


Barth.  Henri  Roger, 
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TRAITÉ 

D'AUSCULTATION. 


>d»- 


PROLÉGOBIÈNjBS  • 

Si  nous  jetons  un  coup  d*œil  général  sur  les 
progrès  de  la  médecine,  nous  serons  frappés  de 
deux  considérations  principales,  savoir,  Finfluence 
de  Tanatomie  pathologique  sur  la  connaissance 
exacte  des  maladies,  et  Finfluence  également  puis- 
sante des  méthodes  physiques  d'exploration  sur  la 
certitude  du  diagnostic.  Quel  vague  dans  la  patho- 
logie, tant  que  Tattention  des  médecins  se  porta 
seulement  sur  les  symptômes  fonctionnels,  et, 
au  contraire,  quelle  précision,  depuis  que  Texamen 
nécroscopique  a  révélé  le  si^e  et  la  nature  des 
altérations  qui  leur  correspondent!  De  même, 
combien  le  diagnostic  resta  incertain ,  tant  qu'il 
fut  uniquement  déduit  des  troubles  de  la  fonction, 
troubles  communs  à  des  affections  si  diverses;  et 
combien  il  devint  positif,  lorsque  les  inductions 
tirées  des  désordres  fonctionnels  se  trouvèrent 
rectifiées  ou  confirmées  par  les  phénomènes  phy- 
siques perceptibles  aux  sens.  Déjà ,  dans  les  an- 
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ciens  auteurs ,  les  descriptions  des  maladies  dont 
les  caractères  sont  constatés  directement  par  la 
vue  ont  une  rigueur  beaucoup  plus  grande.  Ce 
seul  exemple  prouve  à  quel  point  les  signes  qui 
parlent  aux  sens  sont  plus  facilement  saisis  et  plus 
sûrement  retenus  que  ceux  qui  parlent  uniquement 
à  Tesprit ,  et  démontre  Timmense  avantage  qui  en 
résulte  pour  le  diagnostic.  La  manifestation  de  ces 
phénomènes  physiques  est  indépendante  de  la  vo- 
lonté mauvaise  ou  ignorante  du  malade  :  il  les  porte 
en  lui  ou  hors  de  lui  sans  pouvoir  aisément  ni  les 
simuler,  ni  les  cacher,  ni  les  exagérer,  ni  les  amoin- 
drir :  la  maladie  se  traduit  ainsi  dans  sa  réalité;  et 
{^s  ils  sont  nombreux  et  tranchés,  plus  le  juge- 
ment du  médecin  est  juste  et  précis. 

Suivons ,  à  travers  les  siècles ,  les  progrès  de  la 
séméiologie:  d'abwd  des  symptômes  érigés  en  en- 
tités morbides ,  le  vomissement ,  la  dyspnée;  des 
dénominations  uniques ,  appliquées  à  des  condi- 
tions pathdiogiques  diverses,  ïasthrne,  V hémopty- 
sie; des  groupes  complexes ,  confondus  dans  une 
description  commune ,  où  l'ordre  et  la  simplicité 
apparente  ne  sont  que  confusion  et  désordre  ;  puis, 
à  mesure  que  les  observateurs  savent  mieux  se 
servir  de  leui^  sens ,  à  mesure  que  les  méthodes 
physiques  d'exploration  se  perfectionnent  et  faci- 
litent les  (^rations  de  Fintelligence,  la  séméioti- 
^e  grandit  plus  forte  et  plus  puissante  :  les  dassels 
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pathologiques  se  forment,  ensuite  les  genres  et  les 
espèces,  et  enfin,  de  ce  travail  successif  de  savante 
décomposition,  naissent  Tharmonie  et  F  unité. 

La  percussion  avait  déjà  contribué  pour  une 
grande  part  à  cet  heureux  résultat.  Mais  quelle 
impulsion  nouvelle  reçut  la  séméiotique  lorsque  fut 
mventée  l'auscultation!  que  de  progrès  dans  la 
connaissance  des  maladies  et  par  suite  dans  leur 
traitement  !  Quels  services  rendus  à  la  plus  utile 
des  sciences  par  cette  précieuse  découverte ,  que 
Fart  médical  a  accueillie  avec  reconnaissance,  et 
qui  fera  placer  son  auteur  au-dessus  d'Auenbrug- 
ger  et  à  côté  d'Hippocrate  ! 

mSTOBZQUK. 

Laennec  n'a  point  caché  à  ses  contemporains  que 
l'on  trouve  dans  Hippocrate  qudques  traces  de 
Fusage  de  l'auscultation  :  il  a  cité  le  passage  du  père 
de  la  médecine  où  l'emploi  de  cette  méthode  est  in- 
contestablement indiqué  :  tv  «poos'x&tv  to  wi  àxwcH^-n 
icpôç  TOC  wXeopot,  51,  appliquant  1^ oreille  contre  la  poi- 
trine,  vous  écoutez.  Mais  ce  passage,  négligé  par 
les  commentateurs,  était  complètement  tombé  dans 
l'oubli,  et  le  fil  précieux  qui  pouvait  mener  à  la 
|du8  belle  des  découvertes  se  perdit  pour  n'être 
retrouvé  que  vingt-deux  siècles  plus  tard. 
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Si ,  depuis  Laennec ,  on  a  trouvé  dans  les  an- 
ciens auteurs  (1)  quelques  vestiges  de  Fapplication 

(!)  On  lit  dans  Cœlius  Aurclianus,  A  propos  de  la  pleu- 
résie :  «  Gultnris  strldor,  vel  sonitus  interiùs  resonans  aut 
fiibilans  in  eà  parte  quœ  patitur.  »  (Àcutor.morhor,  lib.  II, 
cap.  XIV.  Edit.  de  Haller,  Lausanne^  1774, 1. 1,  p.  127.) 

Paul  d'Égine  s'exprime  ainsi,  en  parlant  des  diverses 
espèces  d'anévrysmes  :  «  Quœ  ex  oscuH  arteriœ  apertione 
flunt,  oblongiorcs  apparent,  et  in  profundo  consistant,  et 
ad  digitorum  impresslonem  velutstrepitus  quidam  auditur, 
quùm  in  affectionibus  ex  ruptione  nuHus  sonusaudiatur.» 
{De  Re  medicd,  )ib.  Yl,  cap.  xxxvii,  de  arteriœ  dilata^ 
tione,  Medicae  artis  Principes;  edente  Henrico  Stephano» 
1567,  t.  1,  p.  665,  B.) 

Ambroise  Paré,  dans  sa  Table  méthodique  povr  cog^ 
noistre  les  maladies  par  les  cinq  sens,  dit  en  mentionnant 
les  phénomènes  perçus  par  l'ouïe  :  «  S'il  y  a  de  la  boue, 
ou  autre  humeur  contenue  au  thorax,  on  oit  vn  son  comme 
d'vne  bouteille  à  demy  pleine  qui  gargouille.  »  (OEuvret 
complètes;  Introduction  à  la  cnirurgie,  chap.  xxiii;  édit. 
de  Malgaigne.  Paris,  1840, 1. 1,  p.  93.) 

M.  Baciborski  a  retrouvé  dans  le  médecin  allemand 
Quarin  un  passage  qui  n'est  pas  moins  curieux  :  «  C'est 
encore  un  signe  ïïicheux ,  lorsque  la  toux  est  sèche ,  la 
poitrine  brûlante ,  et  qu'on  y  entend  un  bruit  fatigant» 
une  espèce  de  crépitation  que  produisent,  à  raison  de  leur 
aridité,  les  vésicules  pulmonaires  dans  l'extension  et  le  gon- 
flement qu'elles  éprouvent  à  chaque  inspiration.  Le  bruis- 
sement de  l'oie,  retenu  dans  les  poumons  obstrués  de  toutes 
parts  par  d'abondantes  mucosités  qui  les  engouent,  est 
encore  un  symptôme  dangereux.  Il  ne  faut  pas  confondre  le 
bruit  dont  il  vient  d'être  parlé  avec  un  autre  fort  léger, 
occasionné  par  un  gluten  épais,  qui  quelquefois  s'attache  à 
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de  Touïe  à  Fétude  des  bruits  respiratoires,  ces 
indices  vagues  et  fort  incertains  demeurèrent  en 
définitive  sans  valeur;  ce  sont  des  germes  qui  se- 
raient restés  à  jamais  stériles,  s'ils  n'avaient  été 
iëcondés  par  le  génie. 

Un  paragraphe  de  la  dissertation  d'Harvey  {de 
Motu  cordù,  etc.)  (1)  prouve  que  les  bruits  du 
ccmr  n'avaient  point  échappé  à  celui  qui  découvrit 
la  circulaticm  :  comparant  ce  bruit  à  celui  de  la  dé- 
glutition du  cheval,  «  qui  sonitum  facit,  et  pulsum 
quemdam  et  auscultantibm  et  tangentibus  exhi- 
bet,  »  il  dit  qu'au  moment  où ,  par  les  mouvements 
du  cœur,  le  sang  passe  du  système  veineux  dans 
le  système  artériel ,  «  pulsum  fieri  et  exaudiri  in 
pectore  contingit,  »  Mais  cette  remarque  toute 
{diysiologique  ne  démontre  point  qu'Harvey,  ni 
aucun  médecin  de  son  temps ,  ait  tiré  profit  de 
l'auscultation  pour  l'étude  des  maladies  du  cœur. 
Le  fait  même  qu'il  signale  n'était  pas  généralement 
connu,  puisque  i£milius  Parisanus,  médecin  de 
Venise,  dans  sa  réfutation  des  idées  Harveyennes, 


la  trachée-artère,  qui  Tobstrue  momentanément,  lequel 
bruit  cesse  aussitôt  après  Texpectoration  des  matières 
tenaces  qui  mettaient  obstacle  au  libre  passage  de  l'air.  » 
(J.  Quarin,  Traité  des  fièiyres  et  des  inflammations,  trad. 
en  français  par  Emonnot.  Paris,  1800,  t.  n,  p.  1&5.) 

(1)  Œuvres  com/plètes,  édlt.  du  GoUége  des  Méd.  de 
Londres.  1766,  ia-4o,  p.  34. 
4. 
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nie  absolument  Fexistence  de  ce  bruit,  quem  nos 
sttrdastri  audire  non  possumus,  et  il  ajoute  ironi- 
quement :  «  On  ne  l'entend  qu*à  Londres,  fan- 
tummodd  Londint  exaudiiur  (1).  » 

Il  paraît  qu'avant  l'inventeur  du  stéthoscope , 
Corvisart  pratiquait  déjà  l'auscultation  immédiate, 
puisque,  dans  son  Essai  sur  les  maladies  du  cœur, 
il  dit  avoir  entendu  des  battements  en  apfro^ 
chant  toreille  de  la  poitrine  (3*  éd.  p.  896), 
Bayle,  condisciple  de  Laennec,  employait  aussi 
cette  méthode,  dont  il  tenait  probablement  la  tra- 
dition du  professeur  de  clinique  de  la  Charité; 
mais  Corvisart,  Bayle  et  Laennec  lui-même  à 
cette  époque  n'en  avaient  tiré  d'autre  parti  que  de 
percevoir  plus  distinctement  les  battements  du 
cœur,  dans  les  cas  où  on  ne  les  sent  pas  facilement 
par  la  seufe  application  de  la  main. 

Ces  notions  généralement  oubliées,  et  qui  d'ail- 
leurs se  rapportent,  pour  la  plupart,  à  Vausculta" 
tion  à  distance,  n'ôtent  rien  à  Laennec  de  son  mé- 
rite d'inventeur,  et  personne  n'a  sérieusement 
songé  à  le  lui  contester.  Du  reste  il  y  eut,  ainsi 
^le  le  raG€inte  Laennec  lui-même,  quelque  chose 
de  f&rtuit  dans  la  découverte  de  Fauscuïtatlon,  el 


(1)  JLeceniiorum  Disceptatiônes  de  motu  tordis, san- 
guinis  et  chyli  in  animalihtLS.  Lugduni  Batavorum,  1647, 
p.  101  et  107. 
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fl  bit  remarquer  dans  son  ouvrage  comment  les 
secrets  de  la  nature  sont  plus  souvent  trahis  par 
des  circonstances  accidentelles,  qu'ils  ne  lui  sont 
arracha  par  nos  efforts  scientifiques.  Mais  U  est  de 
ces  hasards  qui  n'arrivent  qu'aux  hommes  de  gé- 
nie, et  qu'eux  seuls  savent  élever  à  la  hauteur  des 
I^  grandes  conceptions.  Ce  qu'il  faut  admirer 
autant  que  la  découverte  elle-même,  c'est  la  per- 
fection à  laquefle  son  auteur  l'a  portée;  ce  sont  les 
ressources  queLaenneca  su  en  tirer,  moissonnant 
i  pleines  mains  dans  ce  nouveau  champ  d'obser- 
?ation,  et  laissant  à  peine  de  quoi  glaner  à  ses 
snccesseurs.  Ce  qu'on  ne  saurait  contester,  c'est 
la  révolution  qu'il  a  opérée  dans  le  diagnostic  des 
maladies  de  poitrine;  c'est  l'impulsion  qu'il  a 
donnée  à  la  science  à  l'aide  de  ce  puissant  levier. 
Malgré  les  travaux  accumulés  des  observateurs  de 
tons  les  âges,  malgré  les  efforts  d'Auenbrugger, 
le  diagnostic  des  affections  thoraciques,  si  com- 
munes qu'elles  enlèvent  plus  d'un  tiers  des  géné- 
rations humaines  (1),  restait  rempli  d'incertitude 


(1)  M.  Prus  a  démontré  par  des  chiffres  que  près  de  U 
moiUé  des  vieiUards  succombe  à  des  maladies  de  poitrine 
[Gazette  médicale,  1838,  p.  270);  une  statistique  pareiUe 
sur  les  enfants  nous  a  donné  une  proportion  encore  plus 
forte,  et  il  faut  remarquer  en  outre  que  les  affections  du 
cœur  étant  très-rares  dans  le  premier  âge,  la  mort  est  due 
presque  exda^vement  aux  lésions  pulmonaires. 
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et  d'obscurité,  et  voilà  qu*ane  éclatante  lumière 
remplace  ces  ténèbres,  et  que  Laennec,  son  livre 
à  la  main,  répond  par  un  cri  de  triomphe  à  Tex- 
damation  douloureuse  de  Baglivi  :  «  0  quantum 
difficile  est  curare  morbos  pulmanuml  0  quanta 
difficiliiis  eosdem  cognoscerel  » 

De  nombreux  disciples  ont  suivi  les  traces  de 
Laennec  :  mais  Toreille  du  maître  avait  si  bien  en- 
tendu, qu*il  restait  peu  de  signes  stéthoscopiques 
à  découvrir;  quelques-uns  cependant  ont  été  trou- 
vés. Les  observateurs  de  nos  jours  ont  obtenu  en 
outre  un  résultat  qui  n*e$t  pas  sans  importance  : 
ils  ont  apporté  plus  de  méthode  dans  la  classiGca- 
tion  des  faits  acoustiques,  et  surtout  plus  de  ri« 
gueur  dans  la  détermination  de  leur  signification 
morbide  ;  la  valeur  relative  ou  absolue  des  bruits 
anormaux  a  été  appréciée  avec  plus  de  précision  ; 
enfin,  après  Tinvention  de  la  science  nouvelle,  est 
venue  la  critique  qui  Ta  complétée.  Les  noms  de 
ceux  à  qui  Ton  doit  quelque  découverte  ou  quel- 
que progrès  en  auscultation  trouveront  mieux  leur 
place  dans  les  chapitres  suivants ,  à  mesure  que 
nous  ferons  la  description  particulière  de  chaque 
phénomène. 
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nCPO&TAirCE  3>E  X.'AVSCUZiTATZO]V« 

Il  serait  superflu  de  mettre  l'auscultation  en  pa- 
rallèle avec  les  autres  méthodes  physiques  d'explo- 
ration ;  sa  supériorité  ressortira  plus  évidente  de 
Texposé  même  des  faits  stéthoscopiques.  Conten- 
tons-nous de  résumer  ses  avantages  sous  forme  de 
propositions  :  i°  L'auscultation  fait  reconnaître  si 
les  troubles  de  l'acte  respiratoire  sont  symptoma- 
tiques  d'une  maladie  de  poitrine,  ou  sympathiques 
d'une  autre  affection  plus  ou  moins  éloignée; 
2''  elle  révèle  les  altérations  des  organes  thoraciques 
en  l'absence  même  de  tout  désordre  fonctionnel; 
3""  non-seulement  elle  démontre  l'existence  de  la 
maladie,  mais  encore  elle  en  précise  le  siège ,  le 
degré,  l'étendue,  la  marche,  les  comphcations,  et 
quelquefois  la  nature  ;  U°  elle  donne  souvent  au 
diagnostic  une  rapidité  merveilleuse,  une  certi- 
tude et  une  rigueur  presque  mathéicaliques; 
5°  elle  signale  des  lésions  qui,  sans  elle,  échappe- 
raient complètement  à  l'observateur  :  chez  l'enfant 
qui  ne  parle  point  encore,  ou  qui  traduit  mal  ses 
sensations;, dans  les  affections  compliquées,  où  les 
souffrances  de  plusieurs  organes  se  masquent  l'une 
l'autre  ;  quand  le  malade  est  en  délire  ou  dans  le 
coma;  toutes  les  fois  enfin  que  le  médecin  manque 
de  renseignements,  combien  l'auscultation  n'a- 
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joute-t-elle  pas  à  la  valeur  des  symptômes  fonc- 
tiomiels  et  des  signes  appréciables  par  nos  sens! 

Ce  n*est  pas  tout  :  la  stéthoscopie  ne  rend  pas 
seulement  des  services  directs^  sous  le  rapport  de 
la  connaissance  plus  exacte  de  la  maladie,  de  sa 
marche,  et  par  conséquent  de  son  pronostic  :  sou- 
vent encore  elle  sert  k  la  séméiotique  d'une  manière 
indirecte,  mais  non  moins  efiScace  :  c'est  ainsi 
qu'elle  peut,  à  l'aide  des  signes  obtenus  par  l'exa- 
men de  la  poitrine,  dévoiler  la  nature  de  certames 
affections  des  organes  encéphaliques  ou  abdomi- 
naux. Pour  rendre  cette  proposition  plus  claire , 
citons  quelques  faits  particuliers.  Un  malade  a  de» 
douleurs  dans  le  ventre,  et  des  vomissements  par 
intervalles  ;  l'abdomen  est  augmenté  de  vohime  ; 
on  y  constate  de  l'empâtement  et  un  peu  de  matité 
vers  les  parties  déclives  :  quelle  affection  annon- 
cent ces  symptômes?  Est-ce  une  péritonite  chro- 
nique ?  cette  péritonite  est-elle  simple,  ou  compli- 
quée de  quelque  autre  lésion  plus  grave?  Eh  bien  \ 
si  l'auscultation  révèle,  chez  ce  sujet,  des  signeu 
de  tubercules  pulmonaires,  le  diagnostic  de  la  ma- 
ladie abdominale  ne  s'en  trouvera-t-il  pas  notable- 
ment éclairé,  et  n'y  aura-t-il  pas  grande  probabi- 
lité qu'il  s'agit  d'une  péritonite  tuberculeuse?  — 
Un  autre  malade  a  depuis  plusieurs  jours  de  la 
fièvre,  de  légères  coliques  et  de  la  diarrhée;  quoi- 
que ces  phénomènes  semblent  se  rapporter  exda- 
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aîrement  à  une  afiTection  iotestinale ,  auscultez  la 
poitrine  :  si  vous  entendez  du  râle  sonore  des  deux 
côtés ,  TOUS  devrez  soupçonner  plutôt  une  fièvre 
typhoïde  au  début,  car  le  catairhe  pulmonaire  est 
une  complication  très-rare  de  fentérite  simple  et 
très-commune  de  Tentérite  foUiculeuse.  —  Enfin, 
supposez  qu*un  enfant  se  présente  accusant  d'a- 
bord des  douleurs  de  tête;  qu'il  soit  pris  ensuite 
de  fièvre  et  de  vomissements;  qu'à  la  céphalalgie 
se  joignent  du  délire  et  des  convulsions  :  si  le  sté- 
thoscope fait  découvrir  des  signes  de  tubercules 
dans  ks  poumons,  ce  résultat  ne  conduira-t-il  pas  à 
admettre  l'existence  d'une  méningite  tuberculeuse? 

Éclairer  et  perfectionner  la  séméiotique,  n'est-ce 
pas  ccmtribuer  puissamment  aux  progrès  de  l'art 
de  guérir,  et,  sous  ce  rapport,  combien  ne  doit-on 
pas  encore  à  l'auscultation  !  L'exposé  successif  des 
laits  prouvera  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  cette 
m^ode  dans  le  traitement  des  maladies  :  qu'il 
BOUS  suffise  ici  de  montrer,  par  quelques  exemples, 
OHnbien  elle  sert  journellement  au  médecin,  à  l'ac- 
coucheur, et  même  au  chirurgien. 

N'est-ce  pas  elle,  en  effet,  qui,  en  établissant  une 
distinction  précise  entre  la  pneumonie,  la  pleuré- 
sie et  la  bronchite,  a  fourni  les  moyens  d'appliquer 
une  médication  appropriée  à  chacune  de  ces  mala- 
dies si  longtemps  confondues?  £n  révélant  l'exis- 
tence des  pleurésies  latentes.  Jadis  si  communes, 
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n'a-t-elle  pas  appris  à  combattre  à  temps  ces  affec- 
tions, d'autant  plus  dangereuses  qu'elles  restaient 
méconnues  ?  Par  le  secours  de  Tauscultation ,  le 
traitement  de  l'asthme  est  devenu  rationnel ,  et 
conséquemmcnt  plus  eflicace  ;  la  phthisie  pulmo- 
naire, reconnue  dès  son  début,  a  perdu  de  son  in- 
curabilité;  les  lésions  du  péricarde  et  du  cœur  ont 
pu  être  traitées  dès  leur  origine ,  et  les  maladies 
organiques  quelquefois  prévenues.  Enfin,  grâce  au 
stéthoscope  et  aux  bruits  pathognomoniques  qu'il 
apporte  à  l'oreille,  la  chlorose  a  été  distinguée, 
d'une  manière  facile  et  positive,  des  affections  du 
cœur  qu'elle  simule,  et  une  diérapeutique  incer- 
taine et  parfois  funeste  a  fait  place  à  une  médica- 
tion toujours  sûre  et  le  plus  souvent  salutaire. 

Fréquemment  encore  ce  sont  les  enseignements 
de  la  stéthoscopie  qui  dirigent  l'accoucheur  dans 
ses  manœuvres  et  le  chirurgien  dans  ses  opérations  ; 
ce  sont  eux  qui,  s'il  s'agit  de  pratiquer  la  trachéo- 
tomie ou  la  thoracentèse,  guident  l'opérateur  dans 
le  choix  du  temps  et  du  lieu  le  plus  convenables. 
Dans  les  hernies  du  poumon ,  dans  les  plaies  de 
poitrine  avec  épanchement,  dans  les  fractures  de 
côtes  avec  emphysème  ou  pneumo-thorax  Irauma- 
tîques,  dans  les  caicub  vésicaux,  dans  certains  cas 
de  tumeur  située  sur  le  trajet  des  artères,  etc., 
l'auscultation,  en  éclairant  le  diagnostic,  ne  donne- 
t-elle  pas  à  la  thérapeutique  plus  de  sûreté,  et  par- 
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tant  plus  de  chances  de  succès  ?  Il  est  d'aatres  cir- 
constances où  elle  ne  rend  pas  au  chimi^en  de 
moindres  services  :  c*est  elle  surtout  qui  annonce 
d*mie  manière  posùtiye  les  complications  de  mala- 
die de  poitrine  dans  les  lésions  chirur^cales ,  et 
qui  signale  ainsi  Fopportunité  d'une  médication 
nouvelle.  D'autres  fois,  au  contraire,  elle  détourne 
de  pratiquer  une  opération  inutile  et  même  funeste 
sar  un  sujet  atteint  de  phthisie  avancée  ou  d'ané- 
vrysme  près  de  se  rompre  :  pour  ne  citer  que  ce 
seul  exemple,  c'est  pour  n'avoir  pas  eu  recours  è 
l'auscultation  du  thorax  qu'Astley  Gooper  vit  mou- 
rir entre  ses  mains,  de  la  rupture  d'un  anévrysme 
de  l'aorte ,  un  homme  chez  lequel  il  liait  l'artère 
crurale  (1). 

Gardons-nous  cependant  d'exalter  l'auscultation 
aux  dépens  des  autres  modes  d'exploration  clinique, 
etde  négliger  les  services  que  ceux-ci  peuvent  nous 
rendre.  Le  stéthoscope  fait  défaut  dans  bien  des  cas, 
soit  que  la  disposition  des  lésions  matérielles  s'op- 
pose à  la  production  ou  à  la  perception  du  phéno- 
mène physique ,  soit  que  leur  état  complexe  se 
traduise  par  des  bruits  multiples,  soit  que  les  di- 
vers râles  ne  se  présentent  point  avec  des  carac- 
t^^  assez  distincts.  L'auscultation  a  besoin  alors 

(1)  Ghrestien,  de  la  Percussion  et  de  VÀusculto,tion 
dans  les  maladies  chirurgicales,  thèse  de  concours,  1842, 
p.  151. 
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du  secours  et  du  contrôle  des  autres  méthodes. 
Tous  les  sens ,  aidés  et  rectiQés  par  le  raisonne- 
ment ,  dcMvent  concourir  à  la  solution  de  ce  pro* 
Uème  si  difficile  qu'on  appelle  la  maladie  ;  sans 
ce  concours  indispensable  des  sensations  et  de  Tin- 
telligence,  le  diagnostic  ne  repose  que  sur  des 
bases  incertaines.  Aussi  Tauscultation  n'est  pas 
responsable  des  erreurs  de  ceux  qui  lui  accordent 
une  confiance  trop  exclusive,  ou  de  ceux  qui  font 
un  mauvais  usage  de  ses  données. 

Quelques  esprits  routiniers  lui  ont  rq)roché  d'ê- 
tre plus  nuisible  qu'utile  à  la  thérapeutique,  en  pa*- 
ralysant  l'activité  du  médecin  qui,  après  avoir  con* 
staté  d'une  manière  plus  rigoureuse  des  altérations 
organiques  souvent  incurables,  se  borne  à  la  pre- 
mière partie  de  sa  tâche.  Mais  est-ce  la  science 
qu'il  faut  accuser,  â  l'homme  chargé  de  faire  an 
traitement  l'application  des  résultats  qu'elle  four-» 
ait  s'arrête  à  moitié  chemin,  et  laisse  son  œuvre 
incomplète  ?  Le  reproche  adressé  à  l'auscultation 
l'avait  été  déjà  à  l'analomie  pathologique;  il  est 
égal^nent  injuste  pour  toutes  deux.  L'auscultatioa 
bien  comprise  doit  éclairer  le  praticien  et  non  pas 
le  décourager;  les  notions  plus  précises  qu'elle 
donne  lui  serviront  pour  opposer  aux  maladies  les 
médications  les  mieux  appropriées;  et  quant  à  l'ex- 
pectation  qu'elle  lui  commandera  parfois,  elle  ne 
devra  jamais  dégénérer  en  méditation  sur  la  mort. 
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BàGUBS  GJBrfnilT.M. 

l'auscultation  a  des  règtes  générales  dont  Tob* 
servatîon  est  nécessaire  pour  que  ses  résultats 
soient  à  la  fois  mieux  perçus  et  plus  valables.  Les 
unes  sont  relatives  au  malade ,  les  autres  au  mé- 
decin. 

Règles  relatives  au  malade. —  A.  La  partie  sur 
laquelle  on  ausculte  doit  être  nue  ou  couverte  d'un 
vêtement  mince  et  sourde,  pour  que  le  stéthoscope 
sdt  exactement  appliqué ,  sans  déterminer  aucun 
frottement,  et  pour  que  les  sons  arrivent  facile- 
ment à  l'oreiDe  :  les  vêtements  épais  et  surtout 
ceux  de  laine  empêchent  d'entendre  le  murmure 
respiratoire  y  si  ce  n'est  chez  les  enfants,  dont 
la  respiration  est  naturellement  très -bruyante; 
les  étoffes  de  soie  nuisent  par  le  bruit  que  produit 
leur  froissement  II  vaut  donc  mieux  ne  laisser 
Sur  la  poitrine  que  la  chemise,  ou  couvrir  le  tho- 
rax d'un  linge  qui  s'oppose  au  refroidissement  du 
malade. 

B.  L'individu  qu'on  ausculte  doit  être  dans 
une  position  convenable,  qui  variera  suivant  les 
maladies  et  suivant  les  régions  à  explorer.  Nous 
l'indiquerons  à  propos  de  chaque  section  princi- 
pale. 

Règles  relatives  au  médecin.  —  A.  Le  médecin 
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se  placera  ordinairement  du  côté  qu'il  s'agira  d'exa- 
miner; quelquefois  il  se  trouvera  mieux  de  passer 
du  côté  opposé,  à  droite,  par  exemple,  pour  aus- 
culter les  bruits  du  cœur.  Généralement  il  explo- 
rera les  deux  moitiés  de  la  cavité  thoracique  sans 
changer  de  place.  Dans  les  cas  néanmoins  où  les 
résultats  de  sou  examen  lui  paraîtraient  douteux» 
il  devrait  écouter  en  se  plaçant  successivement  à 
droite  et  à  gauche.  Quelle  que  soit  la  position 
qu'il  ait  prise,  il  auscultera  la  région  antérieure 
avec  une  oreille ,  et  la  région  postérieure  avec 
l'autre,  s'habituant  ainsi  de  bonne  heure  à  se  ser- 
vir des  deux  indifféremment 

B,  L'auscultation  peut  être  immédiate  ou  mé^ 
diate^  c'est-à-dire  être  pratiquée  avec  l'oreille  nue 
ou  avec  le  stéthoscope.  Laennec  attachait  trop 
d'importance  à  l'emploi  du  cylindre  ;  ce  n'est  pas 
dans  le  stéthoscope  que  réside  le  mérite  de  l'aus- 
cultation ,  et  l'instrument  n'ajoute  rien  à  l'excel- 
lence de  la  méthode.  Qu'on  étudie  les  phénomènes 
sonores  qui  se  passent  dans  les  corps  vivants  au 
moyen  de  l'application  directe  de  l'oreille,  ou  avec 
l'intermédiaire  d'un  corps  conducteur,  les  résul- 
tats sont  identiques.  Il  ne  faut  ni  proscrire  ni 
adopter  exclusivement  l'un  ou  l'autre  mode  ;  tous 
deux  ont  leurs  avantages,  et  le  choix  dépendra  de 
plusieurs  conditions  différentes. 

V oreille  perçoit  les  bruits  dans  une  étendue 
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[dos  grande ,  parce  que  toutes  les  parties  de  la 
tête  qui  portent  sur  la  poitrine  deviennent  autant 
de  corps  conducteurs.  Mais  Tauscultation  immé- 
diate ne  saurait  être  d*un  usage  constant  et  géné- 
ral Les  scrupules  de  la  pudeur  s'opposent  à  ce 
que  le  médecin  applique  sa  tête  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  poitrine  chez  la  femme.  Dans  certains 
endroits,  à  Taisselle,  aux  régions  sus  et  sous-cla- 
viculaires,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  à  Taine,  etc.. 
Toreillc  s'accollerait  difficilement  d'une  manière 
exacte ,  surtout  chez  les  personnes  très-maigres. 
Chez  les  individus  malpropres,  couverts  de  sueur, 
le  dégoût  rend  peu  praticable  Tauscultation  im- 
médiate :  cet  inconvénient  disparaît  en  interpo- 
sant un  linge  entre  l'oreille  et  les  parois  thora- 
dques. 

Avec  le  stéthoscope ,  que  d'ailleurs  on  n'a  pas 
toujours  à  sa  disposition,  la  somme  des  bruits  que 
l'on  entend  est  moindre  ;  mais  le  cylindre  a  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  appliqué  dans  les  points  où 
l'oreille  ne  l'est  qu'avec  peine.  Il  circonscrit  mieux 
les  bruits  ;  il  en  marque  les  limites  avec  plus  de 
précision  ;  toutefois,  avec  une  oreille  exercée  on 
atteindrait  le  même  but 

En  résumé  y  l'auscultation  médiate  n'est  pas 
meilleure  que  l'immédiate,  et  réciproquement  : 
dles  doivent  être  employées  tour  à  tour  par  le 
médecin  qui  cherche  à  établir  le  diagnostic  le  plus 
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juste  et  le  plus  complet,  afin  de  prescrite  te  traite- 
ment le  pins  ratîomiel  et  le  plus  efficace.  Le  choix 
à  faire  entre  Tune  ou  l'autre  variera,  1*  selon  les 
personnes;  le  stéthoscope  est  presque  inapplica- 
ble chez  les  enfants,  qu'il  effraie;  il  est  préféraWe 
chez  la  femme  ;  chez  l'homme,  smt  usage  est  indif- 
férent ;  2**  selon  les  lieux  :  en  arrière  de  h  poitrine, 
l'oreille  s'accolle  mieux  aux  parois;  en  ayant,  û  y 
a  presque  parité.  Sur  les  régions  d^rimées ,  le 
stéthoscope  s'applique  à  peu  près  exclusivement; 
il  est  seul  employé  pour  l'auscultation  de  quelques 
organes,  tels  que  le  larynx,  la  trachée-artère,  l'aorte 
abdominale,  etc.  ;  3**  selon  la  nature  des  bruits  : 
pour  la  perception  de  certains  phénomènes  so- 
nores, le  cylindre  l'emporte  sur  l'oreille,  et  viee 
versa;  l'un  convient  davantage  dans  les  altéra^ns 
circonscrites ,  l'apoplexie  ou  les  cavernes  pulmo- 
nâres  ;  l'autre,  dans  les  maladies  dont  le  siège  est 
plus  étendu,  telles  que  la  bronchite  ou  la  pteurésie, 
La  forme  du  stéthoscope,  le  bois  dont  il  est  faÉt, 
n'ont  pas  autant  d'importance  que  le  croyait  Laen- 
nec  :  du  moment  où  on  ne  le  considère  pas  comme 
tm  cornet  acoustique,  mais  comme  un  instrument 
dans  certains  cas  plus  commode  que  l'oreiRe,  phw 
il  remplira  ces  conditions  de  convenance,  meilleur 
il  sera.  Le  cylindre  primitif  a  été  généralement 
abandonné,  et  on  lui  préfère  les  stéthoscopes  de 
M.  Lo^  ou  de  M.  Piorry.  Ces  deux  inslamm^tft  at 
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composent  d*mi  cylindre  crenx»  en  bois  de  cèdre 
on  d'ébène,  long  de  quatorze  à  seize  centimètres, 
hrge  de  trois  à  quatre  à  sa  base,  d'nn  diamètre 
p!as  étroit  dans  ses  trois  quarts  supérieurs,  et  ter- 
miné en  haut  par  une  plaque  d*ivoire  arrondie, 
perpendiculaire  à  son  axe,  et  sur  laquelle  repose 
ToreiUe.  Cette  plaque  peut  être  du  même  bois  que 
le  tube,  et  le  stéthoscope  ainsi  construit  d'une  seule 
pièce  est  celui  auquel  nous  donnons  la  préférence. 

On  a  fait  subir  à  ces  instruments  des  modifica- 
tions nombreuses.  M.  Piorry  lui-même  a  voulu  le 
perfectionner,  et  substituer  un  métal  au  bois,  afin 
de  diminuer  les  dimensions  du  cylindre;  M.  Lan- 
donzy  a  proposé  un  stédioscope  à  branches  multi- 
ples, qui  permît  à  plusieurs  individus  d'ausculter  à 
la  fois.  Ceux-ci  ont  substitué  à  la  plaque  horizon^ 
taie  une  extrémité  saillante  qui  s'introduit  dans  le 
tuyau  de  ToreiUe  ;  ceux-là  ont  inventé  des  stétho- 
scopes coudés,  de  manière  qu'il  fût  possible  d'aus- 
culter les  malades  dans  toutes  les  positions  sans  les 
déranger,  et,  au  besoin,  de  s'ausculter  soi-même. 

Tout  récemment  M.  Gh^ud  a  proposé  un  stéthos- 
cope fteadble  (1).  Composé  d'un  pavfflon  et  d'une 
phque  d'ébène  ajustés  aux  deux  bouts  d'un  tuyau  en 


(1)  Ce  «t^tlv)8coï>ft  ^t  )4  r^podoe^iw  4*0^  l^itnwwt 
Bemlïla^le  que  M.  Chayrière  a  construit,  il  y  a  un©  vinç- 
l^e  d'aûtiées,  à  la  demande  de  M.  Yigier. 
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caoutchouc  de  60  centimètres,  cet  instrument  a 
Tavantage  de  pouvoir  s'appliquer  aisément  dans 
des  points  peu  accessibles  au  stéthoscope  ordinaire, 
et  de  soustraire  le  malade  à  une  pression  quelque- 
fois incommode.  Mais,  en  raison  de  la  longueur 
du  tuyau,  les  bruits  se  perdent  ou  n'arrivent  à 
l'oreille  que  très-notablement  affaiblis. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  tout  en  conservant 
les  avantages  de  la  flexibilité,  nous  avons  fait  adap- 
ter un  tuyau  plus  court  aux  deux  bouts  d'un  sté- 
thoscope ordinaire  coupé  par  le  mUieu  :  avec  cette 
modification,  les  sons  arrivent  un  peu  plus  distino- 
tement  à  l'oreille;  mais  ils  sont  encore  tellement 
affaiblis  par  la  différence  de  densité  des  corps  con- 
ducteurs, que  l'imperfection  de  l'instrument  acous- 
tique n'est  point  compensée  par  la  commodité  de 
son  application. 

On  voit  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  prétendus 
perfectionnements  :  pour  nous,  le  meilleur  sté- 
thoscope est  celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut 

Si  pour  ausculter  l'on  préfère  l'oreille,  il  fau- 
dra l'appliquer  exactement,  pour  qu'elle  suive  les 
mouvements  d'ampliation  et  de  resserrement  du 
thorax,  sans  frottement  de  la  part  des  surfaces  en 
contact  — Si  on  se  sert  du  stéthoscope,  on  devra, 
le  tenant  comme  une  plume  à  écrire ,  le  placer 
perpendiculairement  sur  la  région  à  ausculter, 
prendre  pour  point  d'appui  une  surface  unie  à  la- 
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cpieile  il  s*adapte  parfaitement;  puis,  le  mainte- 
nant ainsi  avec  les  doigts  qui  restent  inmnobiies, 
accoler  le  pavillon  de  l'oreille  à  la  plaque  hori- 
zontale de  rinstniment  :  si  l'air  extérieur  s'intro- 
duisait, soit  entre  la  peau  et  le  stéthoscope ,  soit 
entre  celui-ci  et  l'oreille,  il  déterminei*ait  des 
bruits  qui  masqueraient  ceux  des  voies  aérifères, 
—  On  aura  soin  de  presser  modérément  :  une 
[»ression  trop  forte,  en  même  temps  qu'elle  nuirait 
à  la  perfection  de  l'ouïe ,  serait  pénible  pour  le 
malade,  augmenterait  certains  symptômes,  tels 
que  la  dyspnée,  la  douleur,  etc. ,  et  même  altére- 
rait parfois  la  nature  des  phénomènes  sonores. 

On  ne  devra  jamais  manquer  d'ausculter  corn-- 
parativement  les  deux  côtés;  la  comparaison 
seule  fera  distinguer  des  altérations  peu  sensibles 
qui  échapperaient  sans  elle  :  en  nous  donnant  les 
régions  saines  pour  type ,  elle  met  en  relief  les 
plus  légères  modifications  présentées  par  les  points 
malades. 

Il  est  presque  inutile  d'ajouter  que  le  médecin 
a  besoin  de  silence  autour  de  lui  ;  qu'il  doit  écou- 
ter pendant  un  temps  suffisant,  et  se  recueillir  de 
manière  à  s'isoler  du  monde  extérieur  et  à  con- 
centrer son  intelligence  sur  l'interprétation  patho- 
logique des  sons  qui  frappent  son  oreille.  Avec  de 
l'exercice,  on  s'habitue  non-seulement  à  ne  plus 
entendre  les  bruits  étrangers  qui  se  passent  à  l'en- 
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tour,  mais  encore  à  démêler  parmi  plusieurs  phé- 
nomènes acoustiques  celui  sur  lequel  l'attention 
doit  se  fixer  principalement 

Ces  préceptes  connus,  plaçons  Télève  au  lit  dn 
malade.  Quel  moment  choisira«t-il  pour  auscul- 
ter? Par  où  commencera-t-il  son  examen  et  jus- 
qu'où devra-t-îl  le  conduire  ?  Quelles  précautions 
prendra-t-il  pour  arriver  le  plus  vite  et  le  plus  sû- 
rement à  la  connaissance  du  phénomène  sonore  î 
Comment  enfin  se  mettra -t-il  en  mesure  d'en 
déterminer  exactement  la  valeur? 

En  général ,  il  faut  passer  du  simple  au  com- 
posé, et,  dans  la  recherche  des  signes  physiques, 
il  est  bon  de  commencer  par  ceux  dont  l'appré- 
ciation est  la  plus  facile.  Ainsi,  pour  la  poitrine, 
il  est  naturel  d'en  examiner  d'abord  la  conformation 
et  les  mouvements ,  de  préciser  le  degré  de  sono- 
rité de  ses  parois.  Puis  on  procédera  à  l'ausculta- 
tion, avec  la  chance  de  perdre  le  moins  de  temps 
possible  en  tâtonnements.  On  se  conduira  de  la 
sorte  si  le  malade  est  hors  d'état  de  répondre  ; 
peut-il  au  contraire  donner  des  renseignements, 
il  faudra  préalablement  les  recueillir,  parce  qu'ils 
serviront  de  guide  à  l'observateur  :  ils  l'empêche- 
ront de  s'appesantir  inutilement  sur  l'application 
des  diverses  méthodes  physiques,  et  le  mèneront 
plus  droit  au  but,  en  lui  signalant  l'appareil  ou  la 
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portion  d'appareil  qu'il  doit  avant  tout  explora. 
S'il  était  conduit,  par  exemple,  à  ausculter  la  poi- 
trine, le  siège  de  la  douleur,  quand  elle  existe, 
loi  indiquerait  de  quel  côté  il  peut  s'attendre  à 
trouTer  les  {diénomènes  morbides. 

Supposons  à  présent  qu'il  ait  appliqué  l'oreille 
sur  le  côté  gaudie  du  thorax  :  comment  jugera- 
t-il,  s'il  a  peu  d'expérience,  de  la  nature  des  bruits 
qu'il  «itend?  Ceux-ci  pourront  en  effet  se  passer 
dans  Toesc^age  ou  l'estomac,  dans  le  système  cir- 
culatoire on  dans  les  organes  de  la  respiration; 
dans  ce  dernier  cas,  ils  pourront  dépendre  du  re- 
tentissement de  la  voix,  de  la  toux,  ou  de  la  res- 
piration seulement  Les  signes  fournis  par  la  voix 
on  la  toux  se  lient  si  intimement  à  ces  mêmes  actes, 
qa'ii  est  difficile  de  les  méconnaître  ;  restera  à  dé- 
dder  si  les  bruits  appartiennent  aux  voies  aérifères, 
an  coeur  ou  aux  voies  digestives  supérieures.  Les 
bniks  de  l'œsophage  ou  de  l'estomac  ont  un  tirnb^ 
tout  particulier  :  ce  sont  des  espèces  de  gai^uille- 
ments  dus  à  des  gaz  qui  se  déplacent;  pour  distin- 
gner  ensuite  s'il  s'agit  d'un  [diénomène  s^^rtenant 
à  la  circulation  ou  à  la  respfa-ation,  l'observateur  re- 
dierchera  si  le  bruit  se  répète  soixante  ou  quatre- 
vingts  fois  par  minute,  ou  seulement  seize  à  vingt 
fois  :  en  général,  la  distinction  sera  facile.  Mais  le 
phénomène,  qu'il  soit  un  effet  de  racd(ni  du  cœur 
OQ  des  poumons,  peut  ne  se  manifester  que  par 
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intervalles,  et  alors  cette  règle  n'est  plus  appli- 
cable :  on  devra,  dans  cette  circonstance,  s'assurer 
s'il  est  sous  la  dépendance  immédiate  des  mouve- 
ments de  la  respiration  ou  du  cœur,  s'il  a  un  rap- 
port de  coïncidence,  de  synchronisme  avec  l'am- 
pliation  de  la  poitrine,  ou  avec  les  pulsations  de 
l'artère  radiale.  Dans  le  cas  où  sa  liaison  avec  l'acte 
de  la  respiration  serait  établie,  il  faudra  voir  en 
quoi  il  diffère  du  murmure  respiratoire  normal, 
si  c'est  sous  le  rapport  de  la  force,  du  rhythme 
ou  du  caractère,  ou  bien  s'il  constitue  un  de  ces 
bruits  anormaux  désignés  sous  le  nom  de  râles; 
si  le  râle  est  sec  ou  humide,  si  les  bulles  éclatent 
uniquement  dans  l'inspiration  ou  dans  les  deux 
temps,  et  quel  en  est  le  volume,  le  nombre,  etc. 

On  arrivera  ainsi  par  degrés  à  reconnaître  le 
bruit  que  l'on  cherche  ;  mais ,  comme  plusieurs 
râles,  le  sous-crépitant,  par  exemple,  peuvent  se 
manifester  dans  un  assez  grand  nombre  de  mala* 
dies,  le  médecin  ne  se  contentera  pas  d'avoir  con- 
staté un  fait  acoustique  pour  en  tirer  aussitôt  une 
conséquence  applicable  à  un  diagnostic  définitif  : 
il  devra  en  apprécier  les  nuances,  l'intensité,  le 
siège,  l'étendue  ;  s'éclairer  des  autres  phénomènes 
stéthoscopiques;  tenir  compte  des  signes  physiques 
concomitants,  des  symptômes  fonctionnels  locaui: 
et  généraux,  des  circonstances  dans  lesquelles  les 
accidents  morbides  se  sont  développés,  de  leur 
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marche,  el  enfin,  de  toutes  les  conditions  physio- 
logiques ou  pathologiques  du  sujet  Ce  n*esC  que 
sur  la  réunion  de  ces  divers  éléments  et  sur  leur 
comparaison  attentive^  qu'il  pourra  établir  les 
bases  d'un  bon  diagnostic. 


DIVISION. 

L*au8Cultation  peut  être  appliquée  à  la  poitrine 
et  au  cou,  h  V abdomen,  à  la  tête,  aux  membres. 
Dans  quatre  sections  correspondant  à  cette  di- 
vision, nous  traiterons  successivement  des  divers 
phénomènes  physiologiques  et  morbides  fournis 
par  les  principaux  appareils  de  l'économie. 


SECTION  PREMIERE. 

AUSCULTATION  DE  LA  POITRINE. 

L'auscultation  de  la  poitrine  constitue  à  elle 
seule  presque  toute  la  science  stéthoscopique,  et 
comprend  les  altérations  des  viscères  qui  forment 
avec  le  cerveau  le  trépied  de  la  vie.  Pour  en  faci- 

3 
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Iker  rétncle,  nous  séparerons  l'auscultation  ^ 
ï appareil  respiratoire  de  celle  de  Y  appareil  ctr" 
eulatoire.  Quelle  que  smt  la  sympathie  qui  lie 
entre  eux  ces  organes  dans  leurs  souffrances,  leurs 
maladies  n'en  sont  pas  moins  très-distinctes,  et 
les  phénomènes  physiques  qui  en  traduisent  les  lé- 
sions matérielles  constituent  également  deux  ordres 
tout  à  fait  séparés. 


CHAPITRE  r. 

AUSCULTATION  DE  U APPAREIL 
RESPIRATOIRE. 

L'auscultation  de  l'appareil  respiratoire  est  prati- 
quée sur  le  thorax  ou  sur  le  tube  laryngo-trachéaL 
Elle  a  pour  but  d'étudier  trois  genres  de  phéno- 
mènes fournis  par  le  murmure  respiratoire  ^  par 
la  voix  et  par  la  toux. 

ART.  I.   MURMURE  RESPIRATOIRE. 

S  I.  RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

Lorsqu'il  s'agit  de  rechercher  les  modifications 
du  bruit  respiratoire,  on  donne  au  malade  des 
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positio]»  Ttfiables,  soinuit  les  points  da  thom 
que  Ton  veat  expkNrer.  —  Pour  Teiamen  de  k 
partie  antérieure  ,  3  pourra  être  debout,  les  bras 
pendants  et  ra{q[)rochêi  du  corps,  ou  bien  assis  sur 
oneduôse  où  dans  son  lit;  mais  le  décnbibis 
dorsal  est  préférable  en  ce  qae  la  pdtrine  repose 
alors  sur  un  pdnt  d*2q[)pm  ptas  fixe.  —  Pour  la 
partie  postérieure,  A  le  malade  est  debout,  ou 
assis  sur  une  ckôse,  on,  ce  qui  est  mieax,  à  son 
séant  au  lit,  il  de^ra  croiser  les  bras  ou  les  porter 
esk  ayant  Qudquefois,  lorsqu'il  est  tn^  faiUe,  on 
le  fait  coucher  sur  le  ventre  ou  plutôt  sur  h  côté. 
—  En  tout  cas,  la  tension  des  muscles  devra  être 
moyenne,  et  la  position  du  corps  symétrique  :  les 
épaules  senmt  situées  à  la  même  hauteur ,  la  tête 
sera  m»stenue  droite  ou  légèrement  renversée 
t»itôc  en  avant,  tantôt  en  arrière  ;  quelquefois  elle 
sera  tournée  alternativement  à  droite  et  à  gauche, 
mais  toujours  avec  cette  précaution  que  le  dépla- 
cement soit  absohmient  le  même  des  deux  côtés, 
et  qu'une  posture  exactement  semUaMe  sdt  re- 
produite. —  Pour  rauseukation  des  parties  laté- 
rales, le  malade  reposera  sur  le  côté  cq^posé  à  ce- 
lui qu'on  ex{^re  :  qu'il  soit  ainsi  couché,  ou  bioi 
qu'il  soit  assis  ou  debout,  le  bras  sera  relevé  sur  la 
fête  du  côté  où  l'cm  ausculte.  —  Dans  quelques 
circonstances,  on  fera  mettre  le  patent  dans  des 
positions  excq)tioHnelles ,  à  quatre  pattes»  par 
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exemple,  lorsqu'il  deviendra  nécessaire  de  safoir 
si  un  liquide  contenu  dans  les  plèvres  est  déplacé 
par  ces  changements. 

Le  malade  doit  respirer  Convenablement,  c'est- 
à-dire,  d'une  part,  sans  effort  exagéré,  sans  faire 
de  bruit  avec  sa  bouche,  et,  de  l'autre,  sans  retenir 
son  haleine,  deux  extrêmes  dans  lesquels  il  tombe 
souvent,  soit  par  crainte,  soit  par  ignorance,  et 
dans  l'idée  qu'on  lui  demande  quelque  chose  d'ex- 
traordinaire. 

Aussi  l'observateur,  pour  ne  pas  se  laisser  trom- 
per par  une  fausse  apparence  de  respiration  trop 
forte  ou  trop  faible,  aura  toujours  soin  de  remar- 
quer préalablement  la  manière  dont  les  mouve- 
ments du  thorax  s'exécutent  —  Il  est  parfois  né- 
cessaire que  le  malade  précipite  ces  mouvements 
ou  en  exagère  l'ampleur,  pour  que  le  passage  plus 
rapide  de  l'air ,  ou  sa  pénétration  plus  ccmipiète 
dans  les  cellules  du  poumon,  rende  manifestes  des 
phénomènes  sonores  peu  distincts,  ou  en  produise 
qui  autrement  n'auraient  pas  lieu ,  sauf  çnsuite , 
dans  l'appréciation  des  bruits,  à  noter  la  part  de 
cette  exagération.  Quelques  individus  ne  savent 
pas  respirer  comme  on  le  leur  demande  :  il  faut 
alors  leur  dire  de  tousser  tandis  qu'on  ausculte; 
chaque  secousse  de  toux  sera  précédée  et  suivie 
d'une  longue  inspiration,  pendant  laquelle  les  phé- 
nomènes acoustiques  seront  plus  frappants.  On  a 
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conseillé,  dans  le  même  but,  de  faire  parler  le  ma- 
lade ou  de  lui  faire  lire  plusieurs  plirases  de  suite. 
Chez  l'enfant  aussi ,  il  est  très-difficile  d'obtenir 
«ne  exagération  spontanée  des  mouvements  respi- 
ratoires :  la  toux  sera  plus  aisément  provoquée. 
Mais,  sauf  ces  circonstances  particulières,  qui 
exigent,  pour  ainsi  dire  un  excès  de  respiration, 
il  faut  au  contraire  tâcher  que  celle-ci  soit  régu- 
lière et  naturelle,  parce  que  des  efforts  intempestifs 
pourraient  augmenter  l'intensité  de  la  douleur,  ou 
altérer  les  véritables  caractères  des  bruits. 

Le  médecin  devra  choisir  la  position  la  plus 
commode  :  s'il  était  gêné,  il  lui  serait  impossible 
de  maintenir  son  oreille  invariablement  en  contact 
avec  les  diverses  régions  du  thorax  ;  s'il  avait  la 
tête  trop  basse ,  l'afflux  du  sang  rendrait  l'ouïe 
obtuse. 

Pour  le  choix  entre  l'oreille  et  le  stéthoscope, 
c'est  le  Lieu  qui  en  décidera.—  En  avant  et  en  haut, 
dans  les  régions  sus  et  sous-claviculaires,  on  pré- 
férera le  cylindre  ;  chez  les  sujets  maigres,  le  sté- 
thoscope est  quelquefois  seul  applicable.  Plus  bas, 
il  vaut  mieux  écouter  avec  l'oreille,  si  ce  n'est  chez 
la  femme,  à  cause  des  mamelles,  qui  peuvent  être 
un  obstacle  par  leur  volume.  —  En  arrière ,  on 
auscultera  immédiatement  depuis  la  base  du  thorax 
jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate  :  le  cylindre  s'appli- 
querait mal  sur  une  surface  convexe,  et  son  pa- 
3. 
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Villon  serait  soalevé  an  moindre  mouvement  de  k 
poitrine.  Dans  la  fosse  sus-épineuse,  si  Findivida 
est  très-maigre,  le  stéthoscope  aura  plus  d*avanti^e. 
—  Sur  les  parties  latérales,  Toreille  sera  plus  con- 
venable, si  ce  n'est  dans  le  creux  de  Faisselle. 

Quant  au  bruit  à  percevoir,  quoique  le  cylindre 
vaille  mieux  pour  en  déterminer  le  siège  précis , 
la  limite  exacte  et  le  maximum  d'intensité,  ForeiUe 
arrivera,  avec  un  peu  d'exercice,  au  même  résul- 
tat. —  Dans  les  vices  de  conformation  du  thorax» 
chez  les  enfants  rachîtiques,  tantôt  le  stéthoscope, 
tantôt  Foreille,  seront  plus  facilement  appliqués, 
suivant  la  disposition  des  parties  déformées.  — 
Pour  une  exploration  rapide,  le  stéthoscope  ne 
saurait  convenir  :  comme  U  n'embrasse  qu'une  sur- 
face limitée ,  il  exigerait  un  temps  trop  lopg  pour 
un  examen  complet 

C'est  surtout  pour  la  poitrine  qu'est  nécessaire 
Fobservation  de  ce  principe  capital,  qu't/  faut  tau- 
jours  ausculter  comparativement  des  deux  côtés 
et  dans  des  points  semblables.  Un  seul  exemple 
fera  ressortir  l'importance  de  ce  précepte  :  sup- 
posez qu'une  des  deux  plèvres  contienne  un  épan- 
chement  peu  considérable,  qui  donne  lieu  du  côté 
malade  à  une  très-légère  diminution  du  murmure 
respiratoire ,  et  du  côté  sain ,  à  une  respiration 
exagérée  ou  puérile  :  on  pourrait,  à  un  examen 
incomplet,  croire  que  la  maladie  existe  là  où  la 
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re8piratie&  est  Imiyante  parce  qa'eDe  est  sapplé- 
mentanre,  et,  se  cooteDtantde  ce  premier  aperça, 
prendre  pour  ira  indice  d'altération  ce  qui  estsim- 
plement  un  excès  du  type  normal  —  Il  faut  aussi 
qne  Texamen  s*étende  à  toute  la  poitrine,  et  que 
Tobson^^ur  ne  prononce  pas,  aTec  une  {nrécipita- 
âm  BuisiMe,  avant  d'avràr  ausculté  sur  chique 
pokt  pendsffit  plusieurs  inspirations. 

S  n.  PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 
Respiration  normale. 

Caractères.  —  Lorsque  les  voies  aériennes  SMit 
Htres,  les  poumons  souples,  élastiques,  compres- 
sibles et  expansibles,  les  cellules  perméables  à  fair, 
petites  et  à  minces  parois,  lorsque  la  surface  des 
plèvres  est  lisse  et  leur  cavité  vide,  dans  l'état  phy- 
sid^que  eidn,  si  Ton  applique  l'oreille  sur  h 
poitrine  d'mfi  homme  qui  resjHre,  on  entend  un 
l^er  murmure  comparé  à  celui  d'un  soufflet  dont 
h  soupape  ne  ferait  aucun  bruit,  oit  plutôt  analogue 
à  celui  que  produit  une  personne  dormant  d'un 
sommeil  paisible  ou  poussant  un  profond  soupir  : 
c'est  le  bruit  respiratoire  naturel,  appelé  aussi 
bruit  vésiculaire  ,  murmure  vénculaire. 

Dosx  et  moeUeux  à  l'oreille,  il  est  beaueoi^^ 
plus  fort  et  plus  proloi^é  quand  la  poitrine  se  ëi- 
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latc,  plus  faible  et  plus  court  quand  elle  se  res- 
serre; il  peut  donc  se  décomposer  en  deux  bruits 
distincts,  celui  de  Tinspiration  et  celui  de  Texpira^ 
tion,  tous  deux  continus,  non  saccadés;  si  Ton 
voulait  représenter  par  des  chiffres  les  différences 
d'intensité  et  de  longueur  de  Tun  et  de  l'autre  (1), 
on  dirait  que  l'inspiration  est  à  l'expiration  dans  le 
rapport  de  3  à  1.  —  Perçu  dans  toute  la  poitrine, 
il  a  des  caractères  variables  suivant  les  lieux  où 
l'on  écoute,  suivant  l'ampleur  et  la  fréquence  des 
inspirations,  suivant  l'âge  et  la  constitution  physi- 
que des  individus. 

Il  est  d'autant  plus  intense  qu'on  l'explore  dans 
une  région  du  thorax  qui  correspond  à  une  masse 
de  parenchyme  pulmonaire  plus  épaisse  et  plus 
superficiellement  placée,  comme  dans  le  creux  de 
l'aisselle  ou  aux  parties  antérieures  supérieures  de 
la  poitrine,  latérales,  et  postérieures  inférieures.  Il 
est  un  peu  rude,  surtout  chez  les  individus  maigres, 
dans  les  points  du  thorax  qui  correspondent  à  la 
bifurcation  de  la  trachée^artère  et  à  l'origine  des 
bronches,  et  cette  rudesse  lui  a  fait  donner  le  nom 

(1)  M.  Foumet  a  exagéré  quand,  dans  8on  ouvrage 
d'ailleurs  si  remarquable  par  le  talent  de  style  et  d'obser- 
vation {Recherches  cliniques  sur  l'auscultation  des  organes 
respiratoires) f  il  a  représenté  l'inspiration  parle  chiffre  10, 
et  l'expiration  par  le  chiflïe  2,  autrement  dit,  quand  il  les 
a  exprimés  par  le  rapport  de  6  à  1 . 
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de  respiration  bronchique  normale.  Il  ne  faudrait 
pas  croire  cependant  que  cette  respiration  bron- 
cfaique  existe  toujours  en  ces  points,  et  se  distin- 
gue nettement  de  la  respiration  des  autres  r^ons  : 
très-souTent  i*oreille  la  plus  exercée  ne  saisit  pas 
de  différence  sensible.  —Le  bruit  respiratoire  est 
^al  des  deux  côtés  dans  les  points  correspon- 
dants; toutefois,  au  sommet,  il  est  chez  quelques 
personnes  un  peu  plus  intense  à  droite  qu'à  gau- 
che. M.  Gerhard  de  Philadelphie  explique  cette 
différence  par  la  largeur  plus  grande  de  la  bronche 
droite;  mais  cette  disposition  serait,  d'après  les 
mensurations  de  M.  Fournet ,  trop  peu  marquée 
pour  avoir  une  influence  réelle.  Quoi  qu'il  en 
soit,  l'observation  clinique  a  démontré  que  le  mur- 
mure de  la  respiration  n'est  pas,  dans  tous  les  cas, 
parfaitement  identique  aux  deux  sommets;  et, 
d'après  les  recherches  de  M.  Louis,  l'exagération 
dn  murmure  vésiculaire  à  droite  est  surtout  sen- 
aUe  dans  l'expiration  (1).  Il  résulte  de  ce  qui 


(0  Celte  étude  comparative  du  bruit  respiratoire  aux 
deux  sommets  de  la  poitrine  a  été  faite  sur  vingt-deux 
femmes,  âgées  de  quinze  à  vingt-deux  ans,  qui  n'éprou- 
vaient aucun  symptôme  d'une  affection  quelconque  des 
Gitanes  placés  dans  la  cavité  thoracique  :  dans  tous  les 
cas,  à  l'exception  de  deux,  le  hruit  de  IHnspiration  était 
absolument  semblable  à  droite  et  à  gauche  sous  les  cla- 
vicules :  il  était  doux,  fin  et  moelleux.  Quant  au  hruit  de 
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précède»  qu'une  différence  entre  le  bruit  respira- 
toire des  deux  côtés  de  la  poitrine  sera  générale- 
ment le  signe  d*un  état  pathologique,  et,  pour  le 
sommet  du  thorax,  la  valeur  de  cette  dissemblance 
sera  plus  grande  si  elle  consiste  dans  une  diminu- 
tion d'intensité  à  droite  ou  dans  une  augmentation 
à  gauche. 

Quand  la  respiration  est  ample  et  rapide,  le  mur- 
mure respiratoire  augmente  en  force  et  en  durée  : 
s'il  y  a  seulement  accélération  des  mouyements 
thoraciques,  son  intensité  est  plus  grande,  mais  sa 
durée  moindre.  —  Il  est  plus  bruyant  chez  la  plu- 
part des  enfants;  lorsqu'il  n'a  pas  chez  eux  le  ca- 
ractère puéril ,  et  qu'il  ne  diffère  en  rien  de  la 
respiration  des  adultes ,  c'est  que  le  nombre  des 
inspirations  est  alors  moindre  qu'il  ne  l'est  natu- 
rellement dans  l'enfance.  La  cause  principale  de 
la  respiration  pumle  nous  paraît  donc  être  l'accé- 

Vexpiration,  à  peine  sensible  sous  la  clavicule  gauche, 
dans  la  majorité  des  cas  (treize  foisjBur  vingt-deux),  il 
était  presque  toujours  (dix-sept  fois  sur  vingt-deux)  ma- 
Difeste,  et  quelquefois  très-prolongé,  sous  la  clavicule 
droite.  Le  même  bruit,  étudié  en  arrière,  était  nul  à 
gauche  dans  quatorze  cas,  tandis  qu'à  droite  il  manquait 
dans  cinq  seulement;  et  lorsque  Texpiration  était  sen- 
sible des  deux  côtés,  elle  était  plus  marquée,  plus  pro- 
longée, et  quelquefois  de  beaucoup,  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche.  (Recherches  sur  la  phthisie,  2«  édit.,  1843, 
p.  531.) 
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lératioa  des  moavements  respiratoires  (dont  h 
moyeo&e  est  à  peu  près  vingt-quatre  par  minute), 
et  leur  plus  grande  amplitude.  Le  peu  d'épaisseur 
des  parois  thoraciques  et  des  plans  musculeux  Tien- 
draic  en  seconde  ligne»  et  en  dernière,  la  structure 
du  ponm(m,  et  ce  plus  grand  besoin  d*air  que  prê- 
tent aux  enfants  certains  physiologistes.  —  Dans 
Tâge  adulte,  le  murmure  vésiculaire  est  plus  faible  ; 
i  Test  un  peu  plus  encore  dans  la  vieillesse  ;  chez 
quelques  vieillards,  néanmoins,  la  respiration  est 
mde  et  bruyante.  Ces  différences  dépendent-elles 
des  changements  survenus  avec  l'âge  dans  la  struc- 
tare  des  poumons?  peut-on,  avec  M.  Andral,  attri- 
buer l'affaiblissement  du  bruit  respiratoire  à  l'atro- 
phie des  cellules  aériennes,  et  expliquer  sa  rudesse 
par  la  perte  de  la  souplesse  primitive  du  paren- 
chyme pulmonaire? 

Le  murmure  respiratoire  est  plus  fort  chez  les 
personnes  maigres,  qui  ont  les  parois  thoraciques 
minces  et  la  poitrine  évasée  ;  il  est  plusfuble  chez 
les  individus  à  poitrine  étroite,  surtout  chez  ceux 
dont  les  parois  pectorales  sont  épaisses,  soit  à  cause 
éxL  développement  des  muscles  ou  du  tissu  adipeux» 
soit  par  l'effet  d'une  infdtration  cedématense. 

Indépendanmi^t  des  causes  énoncées  plus  haut, 
certaines  conditions  tout  à  fait  individuelles,  et 
dont  la  raison  échappe  à  l'observateur,  font  varier 
le  degré  d'intensité  du  murmure  véâculaire.  Quel- 
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ques  influences  accidentelles  augmentent  aussi  sa 
force ,  telles  qu*une  course  rapide,  une  émotion 
morale ,  etc. 

Diagnostic  difféi^entieL  —  Parfois ,  en  mettant 
Toreille  sur  la  poitrine  à  nu,  on  entend  un  bruit 
assez  semblable  au  roulement  lointain  d'une  voi- 
ture pesante  et  que  Ton  pourrait  prendre  un  in- 
stant pour  celui  de  la  respiration;  mais  ce  bruit, 
que  Ton  attribue  à  la  contraction  iibrillaire  des 
muscles  thoraciques  et  que  Ton  appelle  rotatoire, 
se  reconnaît  ordinairement  à  un  caract^e  de  per- 
manence que  n*a  point  le  bruit  vésiculaire,  com- 
posé de  deux  temps  inégaux  en  longueur  et  en 
force.  —  Dans  d'autres  circonstances ,  si  la  pre- 
mière inspiration  est  ample  et  rapide,  on  perçoit , 
au  lieu  d'un  murmure  doux  et  uniforme,  une  cre- 
pifaaVm  très-fine,  très-nombreuse,  qui  ne  se  mon- 
tre plus  aux  inspirations  suivantes  :  ce  phénomène 
ne  serait-il  pas  produit  par  le  déplisseinent  brus- 
que des  cellules  pulmonaires? 

Si,  au  lieu  d'ausculter  sur  la  poitrine,  on  place 
le  stéthoscope  sur  la  trachée-artère,  on  perçoit  dans 
les  deux  temps  de  la  respiration  un  murmure  plus 
intense  et  plus  rude,  qu'on  appelle  bruit  respira-- 
taire  trachéal.  Sur  le  larynx  même,  le  murmure 
varie  encore  :  il  ressemble  à  l'espèce  de  souffle 
que  déterminerait  l'entrée  de  l'air  dans  une  cavité 
plus  large  :  outre  sa  rudesse,  il  prend  un  caractère 
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caYerneax  beaucoup  plus  marqué,  et  constitue  le 
bruit  respiratoire  laryngé» 

Théorie  du  bruit  respiratoire  normal. — Laen- 
nec  attribuait  le  murmure  de  la  respirati(m  au 
passage  de  l'air  dans  l'arbre  aérien,  et  aux  vibra- 
tions qu'il  détermine  dans  ses  diverses  parties. 
Cette  explication  était  généralement  acceptée 
comme  la  plus  naturelle  et  la  plus  conforme  aux 
faits,  lorsque  M.  Beau  {Archives  générales  de 
médecine  j  août  1834,  p.  557)  lui  opposa  une 
théorie  nouvelle  (1)  :  «  Le  murmure  de  la  respi- 
ration pulmonaire  n'était,  d'après  cet  observateur, 
que  le  retentissement  dans  la  colonne  d'air  inspiré 
et  expiré,  du  bruit  guttural  résultant  du  refoule- 
ment de  cette  colonne  d'air  contre  le  voile  du  pa- 
lais ou  les  parties  voisines.   »  Cette  opinion  ne 


(1)  L'idée  première  de  cette  théorie  appartient  à 
M.Chomei,  qui  disait  en  1827,  à  propos  du  souffle  perçu 
quelquefois  dans  les  épanchements  de  la  plèvre  :  «  Laennec 
pense  que  le  bruit  de  respiration  bronchique  est  dû  à  ce 
que  l'air  inspiré  s'arrête  dans  les  bronches  comprimées  et 
aplaties  par  l'épanchementpleurétique;  mais  aJors  com- 
ment ce  même  bruit  s'entendrait-il  dans  l'expiration? 
N'est-ll  pas  plus  vraisemblable  qu'il  est  produit  dans  le 
larynx  et  i'arrière-bouche ,  et  qu'il  est  transmis  à  l'oreille 
appliquée  sur  la  poitrine,  de  la  même  manière  que  la  voix 
qui  est  produite  et  arUculée  dans  les  mêmes  organes  ^  » 
(Dictionnaire  de  médecine,  t.  xvii,  p.  133;  1827.) 
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pouvait  se  soutenir  en  présence  des  observations 
cliniques  qui  démontrent  que  la  destruction  acci- 
dentelle du  voile  du  palais  n'altère  en  rien  le  bruit 
pulmonaire  (1). 

En  4839,  le  docteur  Spittal  institua  des  expé- 
riences (2)  pour  prouver  que  les  bruits  formés 

(1)  On  a  pu  voir  longtemps  à  rHôtel-Dieu  un  garçon 
de  pharmacie  dont  le  voile  du  palais  avait  été  complète- 
ment détruit  par  la  'syphilis,  et  chez  lequel  on  entendait 
sur  la  poitrine  un  murmure  vésiculaire  très-pur  et  tout 
à  fait  naturel. 

(2)  Voici  la  plus  importante  :  Il  prit  la  trachée-artère 
d'un  agneau,  qui  a,  comme  on  sait,  trois  divisions  bron- 
chiques, dont  la  première  est  située  au-dessus  de  la  grande 
bifurcation.  Au  bout  supérieur  de  cette  trachée,  il  adapta 
une  sonde  à  œsophage  A  de  grosseur  ordinaire  :  cette 
sonde  y  était  fixée  par  son  extrémité  arrondie,  et  sur  les 
côtés  de  celle-ci  était  un  orifice  oblpng  d'envirçn  un  demi- 
pouce  de  longueur  et  d'un  quart  de  pouce  de  largeur;  à 
la  première  ramification  bronchiale ,  il  attacha,  par  son 
extrémité  métallique,  une  sonde  à  œsophage  B  plus  petite, 
pour  donner  passage  à  Tair  ;  l'extrémité  arrondie  de  cette 
sonde  B  était  percée  de  plusieurs  trous,  fermés  tous,  sauf 
un  seul  qu'on  pouvait  diminuer  ou  agrandir  à  volonté,  par 
un  bouchon  en  forme  de  coin;  il  lia  une  vessie  de  mouton, 
longue  de  dix  pouces  et  large  de  cinq,  à  1  une  des  grosses 
bronches  de  la  bifurcation,  et,  à  l'autre,  il  laissa  attaché 
le  poumon  correspondant.  L'appareil  étant  ainsi  disposé, 
on  fit  arriver,  par  la  sonde  A,  l'air  d'un  condensateur.  La 
vessie  se  gonfla  la  première,  puis  le  poumon,  et  finalement 
l'air  sortait  par  la  petite  sonde  œsophagienne  quand  ces 
organes  avaient  été  assez  distendus  pour  faire  équilibre 
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aux  voies  aériennes  supérieures  ont,  en  effet,  une 
certaine  influence  sur  ceux  qui  s'entendent  infé- 
rieurement  II  en  plaça  le  foyer  de  production  non 
plus  à  Tarrière-gorge ,  comme  M.  Beau,  mais  à 
l'ouverture  de  la  glotte.  Du  reste,  tout  en  admettant 
la  réalité  du  retentissement  dans  la  poitrine  de  ce 

par  leur  élasticité  à  la  force  de  Tair  venu  du  condensateur. 
En  auscultant  avec  le  stéthoscope,  sur  le  point  de  la  tra- 
chée-artère où  Tair  sortait  de  la  grosse  sonde  A,  on  en- 
tendait un  souffle  très-prononcé,  qui  se  prolongeait  un  peu 
plus  faible  dans  tout  le  reste  de  la  trachée  et  dans  la 
grande  bifurcation,  et  qui  paraissait  plus  faible  encore  si 
on  appliquait  le  stéthoscope  sur  le  poumon.  Ce  bruit  avait 
le  caractère  des  bruits  trachéal,  bronchique  et  vésiculaire. 
On  passa  ensuite  la  vessie  à  travers  un  anneau  métallique, 
et,  en  faisant  varier  les  dimensions  de  sa  cavité,  on  modi- 
fiait la  nature  du  bruit  :  il  ressemblait  parfaitement  au 
souffle  caverneux,  quand  elle  n'avait  qu'un  pouce  et  demi 
ou  deux  pouces  de  diamètre,  et  au  souffle  amphorique 
lorsqu'elle  était  beaucoup  plus  vaste. —  «  Dans  cette  expé- 
rience, ajoute  M.  Spittal,  toutes  les  variétés  du  murmure 
respiratoire  étaient  produites  artificiellement,  ou  du  moinf 
le  bruit  paraissait  vésiculaire  sur  le  poumon,  trachéal  et 
bronchique  sur  la  trachée-artère  et  les  bronches,  caver- 
neux et  amphorique  dans  la  vessie,  suivant  qu'on  en  chan- 
geait les  dimensions  ;  et  comme  il  n'y  avait  point  dans  le 
poumon  et  la  vessie  de  courant  d'air,  tel  du  moins  que 
celui  de  la  respiration  habituelle,  on  doit  en  conclure  que 
les  bruits  n'étaient  que  la  réflexion  du  bruit  formé  à  l'ex- 
trémité arrondie  de  la  grosse  sonde  œsophagienne.  [On  the 
cause  of  the  sounds  of  Respiration.  Edinburgh  Med.  and 
Surg.  journ.,  t.  41,  p.  99.) 


y  Google 


40  PHÉNOMÈNES   PHYSIOLOGIQUES. 

bruit  glottique,  i!  ne  le  regarde  pas  positivement 
comme  la  cause  unique  du  murmure  respiratoire. 

Cette  modification  anatomique  de  sa  théorie, 
M.  Beau  Ta  depuis  adoptée  et  développée  avec  ta- 
lent dans  un  mémoire  très-remarquable  (Archives 
gêner,  deméd.^  juin  1840);  mais  toujours  ex- 
clusif, dans  sa  nouvelle  comme  dans  son  ancienne 
opinion,  il  legarde  le  retentissement  du  bruit  qui 
se  produit  à  la  glotte,  lors  du  passage  de  Tair  à 
travers  cet  orifice,  comme  ïumque  cause  des  bruits 
trachéal,  bronchique  et  vésiculaire. 

On  ne  saurait  nier,  en  thèse  générale,  qu'un 
bruit  formé  à  Tune  des  extrémités  d'un  conduit  ne 
se  propage  aux  diversv points  de  ce  conduit,  prin- 
cipalement par  la  colonne  d*air  contenu,  et  en 
partie  par  ses  parois.  Il  y  a  lieu,  dans  le  cas  parti- 
culier, d'admettre  que  le  bruit  glottique,  produit 
pendant  les  deux  temps  de  la  respiration,  se 
transmet  jusqu'aux  bronches  et  au  tissu  pubno- 
naire.  Npus  reconnaissons  aussi  que  la  glotte  est 
le  principal  foyer  de  production  du  bruit  qui  va 
retentir  dans  la  poitrine.  Mais  il  n'en  est  pas  de  ce 
retentissement  comme  de  la  résonnance  de  la  voix 
dans  le  thorax  à  laquelle  on  l'a  comparé  :  et  il  ne 
faudrait  pas  conclure  de  l'analogie  apparente  que 
présentent  les  deux  phénomènes  à  l'identité  du 
mécanisme  de  leur  production.  Il  y  a,  en  effet, 
entre  eux  de  notables  différences  ;  la  voix  qui  re- 
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lentit  à  Tair  libre  avec  tant  de  force,  et  qui  fait  vi- 
brer les  parois  thoraciques,  ne  transmet  à  l'oreille 
appliquée  sur  la  poitrine  qu*un  bourdonnement 
confus  qui  s'affaiblit  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du 
larynx ,  de  manière  à  être ,  chez  quelques  indivi- 
dus, à  peine  sensible  à  la  base  du  poumon.  Le 
bruit  respiratoire,  au  contraire,  qui  retentit  si 
faiblement  à  l'extérieur ,  et  qui  ne  détermine  au- 
cun frémissement  thoracique,  est  néanmoins  en- 
tendu aussi  bien  à  la  base  qu'au  sommet  du  thorax, 
pourvu  qu'on  ausculte  sur  un  point  qui  corres- 
ponde à  une  masse  de  parenchyme  suffisamment 
épaisse.  Il  ne  peut  donc  pas,  comme  la  résonnance 
de  la  voix,  être  uniquement  la  transmission  affai- 
blie d'un  biniit  lointain. 

De  l'aveu  même  du  docteur  Spittal ,  son  expé- 
rience n'est  pas  de  nature  à  démontrer  que  le 
bruit  glottique  soit  la  seule  source  des  bruits  bron- 
chique et  pulmonaire  ;  et  les  recherches  expéri- 
mentales (1)  que  nous  avons  faites,  de  concert  avec 


(1)  I"  J^xp^nencc— Nous  avons  pris  un  appareil  pul- 
monaire de  mouton,  et  après  avoir  mis  à  découvert  la  pre- 
mière division  bronchique  et  l'avoir  coupée  perpendiculai- 
rement à  son  axe,  nous  avons  introduit  dans  la  trachée- 
artère  un  tube  de  verre  de  trente  à  trente-cinq  centimètres 
de  longueur,  et  d'un  diamètre  égal  à  celui  de  ce  conduit. 
Pendant  que  l'un  des  expérimentateurs  souillait  dans  ce 
lobe  de  manière  à  produire  du  bruU  à  l'orifice  de  labron- 
4. 
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M.  le  docteur  Poumet,  nous  ont  amenés  à  cette  con- 
clusion ,  que  les  causes  du  murmure  respiratoire 
sont  complexes.  En  effet,  nous  avons  constaté  dans 
nos  expériences  que  le  bruit  pulmonaire  perçu  par 
transmission  a  un  certain  degré  d'éloignement  et 
un  caractère  soufflant,  tandis  que  les  bruits  pro- 
duits par  le  passage  de  l'air  dans  le  parenchyme 
même  sont  entendus  sous  Foreille. 

3ans  doute  il  y  a  rapport  habituel  entre  la  force 
du  bruit  glottique  et  celle  des  bruits  bronchique  et 
pulmopaire  :  mais  cette  ^-dation  prquve-t-elle  que 


chc  coupée,  l'autre,  auscultant  sur  la  grande  bifurcation  et 
sur  le  poumon,  entendait  sur  les  bronches  un  souffle  ana- 
logue à  la  respiration  bronchique,  puis  sur  le  tissu  pulmo- 
naire un  bruit  assez  semblable  au  murmure  de  la  respira- 
tion, mais  moins  doux,  plus  soufflant,  et  moins  manifeste- 
ment formé  sous  Toreille.  Si  ensuite,  continuant  à  chasser 
Fair  à  travers  le  tube,  on  venait  à  boucher  Toriflce  précé-  ' 
demment  ouvert  de  la  petite  bronche,  on  entendait  aussitôt 
un  bruit  formé  presque  entièrement  par  une  crépitation 
très-fine,  très-nombreuse,  évidemment  produite  sous  Fo- 
reille et  qui  se  prolongeait  tant  que  durait  le  déplissement 
des  vésicules  pulmonaires. 

Il*  et  m*  Expériences.  —  Après  avoir  enlevé  Fappareil 
pulmonaire  d'un  cadavre,  nous  détachons  Fun  des  pou- 
mons en  coupant  la  bronche  correspondante  ;  puis  tandis 
que  Fun  de  nous  souffle  dans  un  tube  de  verre  introduit 
dans  la  trachée-artère  et  qui  s'y  adapte  exactement,  Fautre, 
appliquant  le  stéthoscope  sur  le  poumon  conservé,  entend, 
comme  dans  Fexpérience  précédente,  un  bruit  assez  sem- 
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ces  derniers  ne  reconnaissent  d'antre  cause  que  le 
premier?  La  rapidité  et  la  force  des  inspirations 
qui  exagèrent  ordinairement  le  bruit  de  la  glotte, 
ne  soDt-elles  pas  des  conditions  qui  exagèrent  aussi 
le  murmure  respiratoire  dans  Farbre  bronchique, 
en  augmentant  la  vitesse  avec  laquelle  Tair  se  meut 
dans  ses  divisions?  De  ce  que  la  suspension  artifi* 
cielle  du  bruit  glottique  suspend  le  murmure  pul- 
monaire, on  ne  peut  en  conclure  que  ce  dernier 
soit  exclusivement  Feffet  du  premier,  et  en  tirer 
cette  conséquence  que,  dans  leg  res[mtion8  ordi* 


blable  au  munnure  respiratoire,  mais  qui  n'est  pas  tout  à 
M  80US  Toreille.  Si,  au  contraire,  on  ferme,  comme  pré- 
cédemment, l'extrémité  de  la  bronche  tronquée,  on  per- 
çoit aussitôt  un  bruit  d'une  antre  nature,  mêlé  d'une  cré- 
pitation fine,  et  manifestement  produit  sous  l'oreille.  — 
Nous  avons  répété  la  même  expérience  sur  les  poumons 
d'un  chien,  une  ou  deux  minutes  après  la  mort  :  pendant 
qu'un  expérimentateur  souillait  dans  un  tube  long  d'un 
mètre,  adapté  très-exactement  à  la  trachée-artère,  l'autre, 
auscultant  sur  le  tissu  pulmonaire,  entendait  sous  l'oreille 
une  crépitation  vésiculaire  très-nombreuse  ;  et,  après  l'en- 
lèvement d'un  des  poumons  et  la  section  de  la  bronche 
correspondante,  ce  bruit  se  changeait  en  un  souille  doux 
un  peu  lointain.  —  Ces  expériences  prouvent  que  le  pas- 
sage de  l'air  dans  les  ramifications  bronchiques  peut  dé- 
terminer dans  le  poumon  même,  un  bruit  distinct  de  celui 
qui  est  le  retentissement  d'un  bruit  plus  ou  moins  éloigné, 
et  l'on  peut  en  conclure  que,  sur  le  vivant,  les  bruits  in- 
férieurs ne  résultent  pas  seulement  des  bruits  supérieurs. 
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naires,  la  pénétration  de  Tair  dans  le  poumon  ne 
détermine  aucun  murmure.  La  suspension  du  bruit 
inférieur  s'explique  par  la  même  cause  qui  suspend 
le  supérieur  :  si,  en  elTet,  on  respire  assez  fai- 
blement pour  qu*il  ne  se  fasse  aucun  bruit  à  la 
glotte,  dont  Tétroitesse  est  une  condition  si  favo- 
rable aux  vibrations  sonores ,  n*est-il  pas  naturel 
qu'aucun  murmure  ne  se  produise  dans  les  bron- 
ches et  dans  les  cellules  aérîennes? 

D'ailleurs,  le  rapport  entre  les  bruits  inférieurs 
et  supérieurs  n'est  ni  constant  ni  forcé  :  on  peut 
à  volonté  produire  beaucoup  de  bruit  dans  le  pou- 
mon et  très-peu  à  la  glotte,  et  vice  versa  (1  ).  Dans  les 
cas  de  rétrécissement  du  larynx,  et  chez  quelques 
asthmatiques  (2)  le  bruit  supérieur  est  très-fort, 
et  l'inférieur  est  faible.  Dans  d'autres  circonstan- 
ces, Toreille  les  perçoit  simultanément  et  parvient 


(1)  A  Tappui  de  cette  manière  de  voir,  M.  le  Dr  Skoda 
fait  observer  que,  généralement,  «  le  bruit  respiratoire  est 
beaucoup  plus  distinct  et  plus  fort  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  bien  qu'il  n'y  ait  aucune  différence  dans 
rintensité  du  bruit  laryngé.  »  Il  ajoute  que,  chez  l'adulte, 
«<  le  bruit  respiratoire  du  thorax  peut  augmenter  d'inten- 
sité par  différentes  causes,  égaler  même  le  bruit  respira- 
toire des  enfants,  alors  que  le  bruit  du  larynx  ne  présente 
aucune  modification.  »  (F.  la  traduction  de  M.  Âran.) 

(2)  «  Je  connais  un  homme  asthmatique  par  suite  d'une 
dilatation  des  ventricules  du  cœur ,  et  dont  la  respiration 
peut  habituellement  être  entendue  à  vingt  pas  de  dis^ 
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à  les  distinguer  l'un  de  Fautre.  D'autres  fois  en- 
core, le  bruit  pulmonaire  peut  exister  alors  même 
qu'il  n'y  a  plus  de  glotte  :  nous  avons  vu  des  ita- 
lades  chez  lesquels  l'extinction  absolue  de  la  voix 
par  suite  d'affections  sypliilitiques  permettait  d'ad- 
mettre la  destruction  des  cordes  vocales ,  et  chez 
lesquels  néanmoins  le  murmure  vésiculaire  s'en- 
tendait dans  la  poitrine  avec  ses  caractères  habi- 
tuels. 

Une  preuve  certaine  que  le  bruit  puknonaire 
peut  se  produire  indépendamment  du  bruit  glotti- 
que,  c'est  que  le  murmure  persiste  avec  ses  carac- 
tères ordinaires  dans  des  cas  où  l'air  ne  pass^  plus 
du  tout  à  travers  le  larynx,  par  exemple,  chez  les 
individus  opérés  de  la  trachéotomie.  L'un  de  nous 
a  rapporté  (Archives  génér,  de  méd, ,  juillet  1838, 
obs.  VI)  l'histoire  d'un  malade  chez  lequel,  avant 
l'opération,  il  y  avait  beaucoup  de  bruit  au  larynx 
et  silence  dans  la  poitrine  ;  après  la  section  de  la 
trachée-artère ,  tout  bruit  avait  cessé  à  l'arrière- 
gorge  et  à  la  glotte,  et  le  munnure  vésiculaire 
était  très-distinct.  En  vain  objecterait-on  que,  dans 
des  cas  de  ce  genre,  le  bruit  produit  à  l'orifice  de  la 


tance.  Le  murmure  produit  par  Tinspi ration  et  l'expira- 
tion dans  rintérieur  de  la  poitrine  est  moins  fort  chez  lui 
que  chez  la  plupart  des  hommes.  »  (Laennec,  t.  1,  p.  53, 
3«  édition.) 
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canule  remplace  celui  de  la  glotte  :  il  n'en  peut 
être  ainsi,  car  le  bruit  pulmonaire  est,  après  Topé- 
ration  ,  parfaitement  semblable  au  murmure  nor- 
mal ,  bien  que  les  sons  formés  par  le  passage  de 
Tair  à  travers  le  tuyau  métallique  aient  un  tim- 
bre tout  à  fait  différent  du  bruit  glottique  ordi- 
naire. Ajoutons  qu'avec  un  peu  d'attention  on  en- 
tend simultanément  les  deux  espèces  de  bruit,  et 
il  est  facile ,  en  auscultant  la  poitrine ,  de  distin- 
guer sous  l'oreille  le  doux  murmure  de  la  respira- 
tion ,  et,  plus  lointain,  le  son  métallique  produit 
par  l'air  qui  traverse  la  canule. 

En  outre,  c'est  un  fait  d'expérience  que,  par 
l'insufflation  au  moyen  d'un  tube  adapté  à  la  tra- 
chée-artère ,  on  détermine  des  bruits  dans  l'inté- 
rieur même  du  poumon  (1)  ;  seulement,  après  la 


(1)  Nous  avons  extrait  d'un  cadavre  un  appareil  pulmo- 
naire, puis,  à  travers  un  tube  de  verre  introduit  dans  la 
trachée  eid'égal  diamètre,Vun  de  nous  expirait saiw  faire 
de  hruit  à  la  bouche  ;  quand  il  souillait  doucement  et  avec 
lenteur ,  Toreiile  appliquée  médiatement  sur  le  poumon 
n'entendait  rien  ;  mais  sMl  soufflait  plus  vite  et  plus  fort, 
de  manière  à  dilater  les  cellules  superficielles,  on  perce- 
vait un  bniit  manifeste  consistant  en  très-grande  partie 
en  une  crépitation  vésiculaire.— Dans  le  but  d'éviter  cette 
crépitation ,  nous  avons  répété  l'expérience  sur  l'appareil 
pulmonaire  d'un  chien,  aussitôt  après  l'avoir  tué,  et  nous 
avons  obtenu  un  résultat  identique.  —  L'insufflation  des 
poumons  d'un  mouton,  un  quart  d'heure  après  la  mort 
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mort,  il  s'y  produit  surtout  de  la  crépitation  ana- 
logue à  celle  qu'on  entend  parfois  chez  quelques 
individus  dans  une  très-grande  inspiration. 

Si,  en  raison  de  cette  crépitation ,  les  résultats 
obtenus  sur  le  cadavre  ne  semblaient  pas  rigou- 
reusement concluants,  le  doute  devrait  disparaître 
devant  les  expériences  que  nous  avons  faites  sur 
un  animal  vivant  (1)  et  qui  prouvent  qu'après 


de  Fanimal,  nous  a  donné  encore  le  même  bruit  vésicu-' 
laire  crépitant.  —  Des  expériences  analogues  répétées  sur 
le  cadavre  d'un  enfant,  nouveau-né,  avant  et  après  Fou- 
v^ore  de  la  poitrine,  nous  ont  donné  des  résultats  sem- 
blables; seulement  en  auscultant  sur  le  thorax,  le  mur» 
mure  était  moins  manifestement  crépitant  qu'en  auscul- 
tant sur  les  poumons  à  nu. 

(1)  Ohsercations  sur  un  chien  de  taille  moyenne,  — 
1°  L'auscultation  pratiquée  sur  le  thorax  fait  entendre  un 
bmit  respiratoire  naturel ,  qui  semble  se  former  dans  le 
poumon  même  et  sous  Toreille  ;  le  murmure  de  Flnspira- 
lion  est  plus  fort  et  plus  prolongé  j  celui  de  Texpiration 
esta  peine  perceptible  ;  Tinspiration  est  accompagnée  d'un 
brait  rotatoire  musculaire  qu'il  eût  été  facile  de  confondre 
avec  le  murmure  respiratoire. 

2"  La  trachée-artère  est  mise  à  nu,  coupée  compléte- 
m^t  par  une  section  perpendiculaire  à  son  axe  et  main- 
teuae  isolée  des  parties  voisines.  L'animal  est  agité ,  sa 
respiration  est  hrégulière  :  pendant  quelques  minutes, 
l'oreille  appliquée  sur  le  thorax  ne  peut  distinguer  que  le 
brait  rotatoire.  Mais  bientôt  l'agitation  du  chien  cesse,  sa 
respiration  se  régularise,  les  mouvements  respirateurs  ne 
wnt  plus  qu'au  nombre  de  12,  et  alors  on  entend  sur  la 
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une  section  transversale  de  la  trachée-artère ,  on 
continue  d'entendre,  sur  le  thorax ,  le  murmure 
respiratoire,  plus  faible  à  la  vérité,  mais  distinct 
et  d'autant  plus  évident  que  rampliation  de  la  poi- 
trine est  plus  grande. 


poitrine  le  bruit  pulmonaire,  bien  qu'à  l'oriflce  même  de 
la  trachée  il  ne  se  fasse  aucun  bruit  perceptible.  Géné- 
ralement le  murmure  vésiculaire  était  moins  fort  qu'avant 
la  section  de  la  trachée;  mais  de  temps  à  autre  il  augmen- 
tait d'intensité  quand  Tanimal  dilatait  largement  sa  poi- 
trine par  une  grande  inspiration ,  et  alors  il  se  produisait 
simultanément  un  bruit  à  l'ouverture  de  la  trachée-artère; 
de  même,  dans  les  petites  inspirations,  lorsque  le  thorax 
se  dilatait  faiblement,  le  murmure  respiratoire  s'entendait 
à  peine. 

Dans  une  expérience  semblable  que  M.  Raciborski  fit 
sur  un  lapin,  le  murmure  de  la  respiration  avait  continué, 
après  la  section  de  la  trachée-artère,  à  être  entendu  sur 
la  poitrine;  M.  Beau  expliqua  cette  persistance  par  l'ac- 
célération des  mouvements  respirateurs  et  par  l'arrivée 
en  masse  de  l'air  traversant  la  trachée  ouverte  et  produi- 
sant à  l'orifice  un  bruit  qui  venait  retentir  dans  les  vési- 
cules pulmonaires.  Or,  dans  notre  expérience,  on  ne 
comptait,  comme  nous  l'avons  dit^  que  12  respirations  par 
minute^  et  il  ne  se  produisait  point  à  l'orifice  trachéal  de 
bruit  appréciable.  De  plus,  pour  éviter  que  la  colonne 
d*air  déterminât  aucun  bruit  en  se  brisant  sur  les  bords 
de  l'ouverture  trachéale,  nous  adaptâmes  à  la  trachée  un 
entonnoir  de  verre  dont  le  goulot  avait  un  diamètre  par- 
faitement égal;  et  à  l'auscultation  sur  le  thorax,  le  mur- 
mure pulmonaire  persista,  identique  pour  la  force  et  pour 
le  caractère. 


y  Google 


THÉORIE  D£  LA  RESP!R.    NORMALE.         U9 

Aous  sommes  donc  en  droit  de  conclare  qu'il 
se  forme  pendant  la  respiration  un  bruit  dans  les 
bronches,  dans  leurs  ramifications  et  dans  les  cel- 
lules pulmonaires.  Quelles  en  sont  les  causes?  On 
s*est  demandé  où  sont  les  conditions  de  vibrations 
et  de  frottement  sur  la  membrane  lisse ,  unie , 
molle  des  bronches.  Mais  n'y  a-t-il  pas  dans  les 
conduits  aérifères  des  portions  pourvues  de  carti- 
Is^ ,  d'autres  seulement  formées  par  des  mem- 
branes ?  Le  calibre  des  radicules  bronchiques  ne 
?arie-t-il  pas  alternativement  dans  l'expansion  et 
dans  le  resserrement  de  l'appareil  puknonaire?  On 
sait  d'ailleurs  qu'une  colonne  d'air  silencieuse  pro- 
duit du  bruit  aussitôt  qu'elle  rencontre  une  lame 
qui  la  coupe;  et  l'arbre  bronchique  n'offre-t-il 
pas  dans  ses  innombrables  divisions  une  infinité 
d'éperons  sur  lesquels  vient  se  briser  la  colonne 
d'air  inspiré  ?  Enfin  le  déplissement  des  vésicules 
pulmonaires  ne  serait-il  pas  lui-même  capable  de 
concourir  à  la  production  du  murmure  respira- 
toire? C'est  par  la  considération  de  ces  disposi- 
tions anatomiques  qu'on  peut  se  rendre  compte  de 
la  différence  de  longueur  et  de  force  des  deux 
bruits  de  la  respiration  :  les  éperons  bronchiques 
et  Faifaissement  du  poumon  ne  font  obstacle  à  l'air 
qu'à  son  entrée  dans  la  poitrine;  aussi  les  frotte- 
ments sont  plus  prononcés  dans  l'inspiration,  et  le 
bruit  inspircuoire  est  plus  fort  et  plus  long;  dans 
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Texpiratioil  au  contraire,  Tair  qui  sort  dii  poumon, 
ne  rencontrant  pas  les  mêmes  obstacles  sur  son 
passage,  s'échappe  plus  vite  et  plus  librement,  elle 
bruit  expiratoire  est  en  conséquence  plUs  court  et 
plus  faible.  En  résumé,  sans  contester  l'influencé 
du  bruit  glôttique  et  son  retentissement  dans  les 
difîérentes  sections  de  l'appareil  pulmonaire,  nouS 
admettons  qu'il  se  forme  également,  par  le  pas- 
sage de  l'air,  un  bruit  dans  les  voies  aérienneâ 
inférieures;  et  que,  par  suite  de  cette  double 
cause ,  il  se  produit  dans  le  système  pulmonaire 
un  bruit  qui  varié  daiis  ses  parties  diverses ,  la- 
ryngé dans  le  larynx,  trachéal  dans  la  trachée, 
bronchique  dans  les  bronches,  et  bésiculàxre  dans 
les  vésicules. 

Nous  fondant  sur  ces  principes  pour  indiquer  les 
signes  diagnostiques  que  l'où  peut  tirer  du  mur- 
mure de  la  respiration,  nous  dirons  que  sa  pré- 
sence ou  son  absence  indique  la  pénétration  du 
fluide  élastique  dans  les  voies  aériennes,  ou  l'im- 
perméabilité de  ces  mêmes  voies,  et  que,  s'il  a  ses 
caractères  naturels  de  pureté,  de  douceur  et  d'in- 
tensité, il  annonce  l'état  physiologique  du  système 
pulmonaire.  Ajoutons,  néanmoins,  que  parfois  le 
bruit  respiratoire  ne  paraît  pas  altéré  à  l'ausculta- 
tion, malgré  l'existence  de  quelque  lésion  de  tissu, 
si  cette  lésion ,  limitée  à  une  très-petite  étendue 
et  placée  au  centre  du  poumon,  est  entourée  d'un 
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pareac^yme  sain  qui  étoafe»  pour  ainsi  dire,  {es 
plaintes  de  Forganemalade. 

S  Ilf.  PHÉNOMÈNE^  PATHOLOGIQUES. 

Nous  avons  vu  quels  étaient  les  caractères  du 
hroit  respiratoire  normal  l(»*sque  le  poumon  pré* 
sentait  toutes  les  conditions  de  Tétat  physiol(^que  : 
à  une  ou  plusieurs  de  ces  conditions  viennent  h 
être  changées,  le  bruit  respiratoire  subira  des  mo- 
difications très-variables. 

Que  l'air  arrive  plus  rapide  et  plus  abondant  à 
nneportiqu  du  poumon,  que  Faction  d'un  lobe 
smt  doublée  pour  suppléer  à  Tinaction  d'un  autre 
lobe,  le  bruit  naturel  paraîtra  exagéré  dans  le  point 
correspondant  de  la  poitrine,  respiration  forte  ; 
—  que  les  cellule  pulmonaires  soiepf  moins  per- 
méables, que  l'air  pénètre  lentement  e^  en  petite 
quantité,  ou  que  le  pouraon  soit  moips  près  de  l'o- 
reille, la  respiration  sera  faible;--  que  ces  con- 
ditions morbides  soient  encore  plus  proponcées, 
que  Tair  n'arrive  plus  aux  cellules,  on  n'entendra 
point  le  murmure  vésiculaire  :  respiration  nulle  ou 
silencieuse  ;  —  que  les  mouvements  de  la  poitrine 
s'accélèrent,  la  respiration  sera  fréquente^  et  rare 
s'ils  viennent  à  se  ralentir  ;  —  que  la  pénétration 
et  la  sortie  alternatives  de  l'air,  au  lieu  de  s'opérer 
d'une  manière  continue,  semblant  s'acconipUr  en 
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plusieurs  reprises,  la  respiration  sera  dite  saccadée; 
elle  sevdL  longue  siTexpansion  pulmonaire  est  lente 
et  graduelle  ;  courte,  si  le  fluide  élastique  est  inspiré 
rapidement  et  aussitôt  expiré  ;  s'il  est  expulsé  len- 
tement, en  même  temps  qu'existent  des  lésions  ca- 
pables de  renforcer  le  bruit,  on  aura  l'expiration 
prolongée; —  que  le  diamètre  des  bronches  ou  que 
la  densité  du  tissu  pulmonaire  viennent  à  être 
modifiés;  le  bruit  respiratoire  offrira  des  diffé- 
rences de  force  et  de  timbre  proportionnées  îiu 
degré  de  ces  altérations  ;  que  le  poumon  ait  perdu 
de  sa  souplesse  par  le  dépôt  de  tubercules  dissé- 
minés dans  son  parenchyme,  la  respiration  devien- 
dra rude;  —  que  la  densité  de  ce  viscère  soit  plus 
grande;  que,  par  suite  de  l'oblitération  des  cel- 
lules, les  bronches  soient  seules  perméables  à  Fair 
et  forment  des  tubes  à  parois  plus  solides,  la  res- 
piration sera  bronchique  ou  tubaire;  —  que  le 
poumon  soit  creusé  d'excavations,  elle  sera  caver- 
neuse;—  ces  cavernes  sont-elles  très-vastes,  ou 
bien  une  perforation  pulmonaire  donne-t-elle  accès 
à  l'air  dans  la  cavité  pleurale,  le  bruit  qui  en  ré- 
sulte aura  un  timbre  encore  plus  creux  et  plus  re- 
tentissant :  ce  sera  la  respiration  amphorique. 

Dans  les  conditions  diverses  que  nous  venons 
de  passer  en  revue ,  le  murmure  respiratoire  est 
modifié  dans  sa  force  ou  dans  son  timbre;  dans 
d'autres  états  morbides ,  il  est  obscurci  ou  rem- 
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placé  par  des  phénomènes  acoustiques  nommés 
plus  spécialement  bruits  anormaux.  Ainsi,  que  la 
plèvre  soit  revêtue  de  fausses  membranes,  les  mou- 
vements de  déplacement  du  poumon  produiront 
un  véritable  bruit  de  frottement;  —  que  les  voies 
aériennes  soient  tapissées  ou  obstruées  par  des  mu- 
cosités, le  passage  de  Tair  y  produira  divei-s  bruits 
(râles)  constitués  par  des  sifflements,  des  ronfle- 
ments {râle  sibilant  ou  ronflant) ,  ou  formés  par 
des  bulles  de  grosseur  variable  (  râle  crépitant , 
souS'Crépitantj  caverneux). 

Enfin,  dans  d'autres  circonstances,  pourront  se 
manifester  des  bruits  dont  les  caractères  ne  sont 
pas  déterminés  d'une  manière  aussi  précise,  et  que 
les  auteurs  ont  désignés  par  diverses  dénominations 
[craquements y  froissement ^  etc.)  (1). 


(i)  Rien  de  plas  aisé  que  d'étudier  sur  le  premier  venu 
\(»  phénomènes  physiologiques  de  l'auscultation;  il  n'en' 
est  pas  de  même  des  phénomènes  pathologiques:  comme 
les  maladies  où  ils  se  présentent  manquent  souvent,  on  a 
essayé  pour  faciliter  l'étude  de  ces  bruits  morbides,  de  les 
reproduire  sur  le  cadavre.  Les  expériences  que  nous  avons 
faites  et  que  nous  avons  rapportées  plus  haut  (p.  41)  dé- 
montrent que,  pendant  l'insufflation  d'un  appareil  pulmo- 
naire, on  entend  de  la  respiration  lyronchique  en  auscul- 
tant sur  les  bronches  ;  on  obtient  de  même  de  la  respiration 
tabaire  en  insufflant  le  poumon  après  avoir  injecté  dans 
son  tissu  une  matière  qui  le  solidifie  (Fournet).  Si  l'on 
soofQe  dans  la  trachée-artère,  après  avoir  attaché  à  Tune 
5. 
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Si  nous  embrassons  d*un  coup  d'ceil  les  diverses 
modifications  pathologiques  énumérées  plus  haut, 
nous  voyons  c[u'Qn  pçut  rattacher  facilement  à 
quatre  ordres  les  altérations  du  bruit  respiratoire  : 

1°  Altérations  d'intensité; 

2°  —  de  rhythme; 

30  —  ^  caractère; 

U°  Altérations  par  bruits  anormaux. 

Cette  division  est  fondée  sur  les  faits;  nous  la 
suivrons  comme  la  plus  naturelle  et  la  plus  prati- 
que. —  Nous  commencerons  par  étudier  les  modi- 
fications morbides  du  murmure  respiratoire  exploré 
sur  la  poitrine  ;  celles  de  la  respiration  laryngée  et 
trachéale  seront  traitées  dans  un  article  particulier. 

de  ses  divisions  une  vessie  dont  on  fait  varier  la  capacité, 
on  détermine  artificiellement  la  respiration  caverneuse 
ou  amphorique.  En  injectant  dans  les  bronches  des  li- 
quides de  densité  différente,  on  produit  pareillement  des 
râles  (à  bulles  variables  suivant  le  volume  des  ramilica- 
tiens  bronchiques  (Piorry,Pétrequin).  Enfin,  il  est  possible 
de  simuler  sur  le  cadavre  Thydro-pneumo-thorax,  et  de 
reproduire  la  respiration  amphorique  et  le  tintement  nU- 
talHque  :  il  sera  plus  facile  encore  de  déterminer  ces  bruits 
dans  une  vessie  à  moitié  pleine  de  liquide  {Voyex  Tinte- 
ment métallique). 
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I.  ALTÉRATIONS  d'iNTENSITÉ  DU  MURMURE 
RESPIRATOIRE. 

Envisagé  sous  ce  point  de  vue,  le  bruit  respira- 
toire peut  être  augmenté  {respiration  forte) ,  di- 
minué {respiration  faible),  et  cette  diminution 
peut  aller  jusqu'à  l'abolition  complète  {respira- 
tion nulle  ou  absence  du  murmure  respiratoire). 

A .  Respiration  forte. 

Synonymie.  —  Respiration  puérile ,  exagérée^ 
supplémeiUaire  y  hypervèsiculaire. 

Caractères,  —  La  respiration  forte  ou  puérile 
consiste  en  un  murmure  vésiculaire  d'une  inten- 
sité plus  grande  qu'à  l'état  normal,  avec  conserva- 
tion du  caractère  doux  et  moelleux  de  la  respira- 
tion naturelle.  —  L'inspiration  et  l'expiration  sont 
plus  bruyantes,  et  d'ordinaire  elles  sont  aussi  plus 
longues,  leur  durée  relative  restant  la  même.  — 
Le  siège  et  l'étendue  de  la  respiration  puérile  sont 
variables;  mais  le  plus  souvent  elle  occupe  tout  un 
côté  de  la  poitrine. 

Diagnostic  différentiel,  —  On  pourrait  confon- 
dre la  respiration  forte  avec  le  bruit  respiratoire 
naturel  exagéré  par  une  cause  physiologique,  avec 
la  respiration  rude,  quelc[uefois  même  avec  la  res- 
piration bronchique  ou  caverneuse. 

L'intensité  du  murmure  vésiculaire  variant  sui* 
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Tant  les  mdi¥idus,  suivant  Tâge,  et  suivant  le  de- 
gré d'énergie  et  d'activité  des  mouvements  inspi- 
rateurs, on  conçoit  qu'absolument  parlant,  il  ne 
soit  pas  toujours  facile  de  décider  si  l'exagération 
du  bruit  dépend  d'une  cause  physiologique  ou  mor- 
bide :  aussi  est-ce  par  comparaison  que  l'on  jugera. 
En  effet,  le  murmure  naturel,  exagéré  physiolo- 
giquement ,  est  perçu  des  deux  côtés  de  la  poi- 
trine et  dans  toute  leur  hauteur;  au  contraire,  la 
respiration  forte  occupe  seulement  une  partie  de 
l'un  ou  des  deux  poumons,  pendant  qu'en  d'autres 
points  on  constate  en  même  temps  des  phénomènes 
pathologiques.  —  La  respiration  rude  se  distingue 
de  la  respiration  supplémentaire^  soit  par  une  durée 
relativement  plus  grande  du  bruit  expiratoire, 
soit  par  la  coïncidence  d'autres  signes  stéthosco- 
piques,  ou  d'un  changement  de  sonorité  du  thorax. 
—  Une  coïncidence  pareille  différencie  la  respi- 
ration bronchique  ou  caverneuse^  alors  même  que 
leur  timbre  ne  suffirait  pas  pour  les  caractériser. 
Cause  physique.  —  L'accroissement  d'intensité 
du  murmure  vésiculaire  parait  dû  à  l'abord  d'une 
quantité  d'air  plus  considérable  dans  les  parties 
correspondantes  du  poumon ,  au  passage  plus  ra- 
pide du  fluide  élastique  dans  les  voies  aériennes, 
et  peut-être  aussi  à  l'ampliation  d'un  plus  grand 
nombre  de  cellules,  si  Ton  admet,  avec  M.  Cru- 
veilhier,  que  dans  l'état  physiologique  les  vésicules 
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ne  sont  pas  toutes  distendues  à  chaque  inspiratioD. 

Signification  pathologique.  —  Qu'un  épanche- 
ment  pleural  comprime  Fun  des  poumons,  l'autre 
aura  un  supplément  d'action  ;  que  des  tubercules 
agglomérés  au  sommet  de  l'organe  rendent  un 
certain  nombre  de  vésicules  moins  perméables, 
les  autres  portions  du  parenchyme  suppléeront  à 
cette  inertie ,  et  ainsi  de  suite  :  quand ,  par  quel- 
que cause  c[ue  ce  soit ,  l'acte  respiratoire  sera  al- 
téré dans  un  poipt,  il  pourra  s'établir  ailleurs  une 
respiration  supplémentaire.  L'exagération  du  bruit 
yésiculaire  annonce  donc  une  affection  quelconque 
des  oi^anes  respirateurs  dans  un  lieu  plus  ou 
moins  éloigné  de  celui  où  elle  est  constatée.  £lle 
sert  au  diagnostic  d'une  manière  indirecte ,  en 
mettant  sur  la  trace  d'altérations  que  d'autres 
symptômes  plus  positif  caractériseront;  par  exem- 
{de,  dans  quelques  pneumonies  centrales,  elle  peut 
se  manifester  plusieurs  jours  avant  quçl'injQamma- 
tion  se  révèle  par  ses  signes  pathognomoniques. 

Valeur  sémiotique. — I<a  respiration  forte  an- 
nonce qu'il  y  a  maladie,  mais  sans  en  préciser  le 
siège  ni  la  nature  ;  son  importance  pour  le  dia- 
gnostic est  par  conséquent  médioare. 

B.  Respiration  faible. 

Caractères^  — La  faiblesse  du  murmure  vési- 
culaire  a  des  d^rés  variables,  depuis  une  légère 
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diminution  jusqu'au  silence  presque  complet.  — 
Elle  porte  d'ordinaire  sur  les  deux  temps  de  la 
re^iration,  et  principalement  sur  le  premier.  — 
Presque  toujours  le  bruit  respiratoire  plus  faible 
est  en  même  temps  plus  court.  —  Dans  quelques 
cas,  sa  douceur  naturelle  n'est  point  altérée;  dans 
d'autres,  il  s'y  joint  un  peu  de  rudesse.  —  Tantôt 
il  semble  encore  se  passer  près  de  l'oreille,  comnie 
dans  l'état  naturel;  tantôt  il  paraît  plus  éloigné. 
—  Il  occupe  des  lieux  variables,  soit  un  point  li- 
mité, soit  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  de 
l'nn  ou  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  —  Le  plus 
souvent  la  modification  est  permanente  et  fixe  dans 
l'endroit  où  l'on  vient  de  la  constater;  d'autres 
fois  elle  est  passagère  et  mobile. 

Cause  physique.  —  La  faiblesse  de  la  respira- 
tion dépend  de  deux  ordres  de  causes  qui  agissent, 
soit  isolées,  soit  réunies  :  ou  le  murmuré  est  moins 
bien  transmis  à  l'oreille ,  ou  il  est  produit  ate(5 
moins  d'intensité.  —  Sa  transmission  est  moins 
parfaite  lorsqu'un  corps  solide  ou  liqtiide  éloigne 
le  poumon  des  parois  thoraciques,  et  que  les  sons 
ne  peuvent  arriver  à  l'observateur  qu'en  traversant 
des  milieux  de  densité  différente.  Sa  diminution 
d'intensité  pourra  dépendre  de  conditions  diverses, 
telles  que  la  dilatation  incomplète  du  thorax  (1)  ; 

(1)  n  résulte  des  expériences  manométriques  de  M.  Four- 
net  (loc.  cit.,  p.  150),  que  l'intensité  des  bruits  respira- 
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l'abord  d'une  moindre  quantité  d'air  (1),  par 
suite  d'un  obstacle  à  son  passage  dans  le  larynx  ou 
les  bronches;  la  circulation  plus  lente  du  fluide 
élastique ,  qui  n'arrive  point  jusqu'à  la  surface  du 
poumon  ;  la  perméabilité  moindre  des  cellules. 

Signification  pathologique,  —  Ces  conditions 
physiques  se  rencontrent  isolées  ou  réunies,  et  la 
respiration  est  perçue  avec  divers  degrés  de  fai- 
blesse dans  un  grand  nombre  d'états  morbides , 
tels  que  les  épanchements  peu  considérables  de 
la  plèvre,  où  l'affaiblissement  du  murmure  vési- 
culaire  peut  dépendre  à  la  fois  du  refoulement  du 
poumon  et  de  l'effacement  de  ces  cellules;  —  les 
dépôts  de  pseudo-membranes  épaisses  à  la  surface 
de  ce  viscère,  avec  ou  sans  rétrécissement  du 
thorax;  —  la  pleurodynie  intense ,  quand  la  dou- 
leur s'oppose  à  la  dilatation  complète  de  la  poi- 
trine; —  certaines  maladies  du  larynx  (Voy. 
Auscultation  du  larynx)  ; — l'obstruction  partielle 
d'un  ou  de  plusieurs  rameaux  bronchiques  par  un 
amas  de  mucosités  ou  par  un  corps  étranger; — le 

toires  est  dans  un  rapport  direct  avec  la  force  des  mouve- 
ments thoraciques. 

(1)  Dans  ces  mêmes  expériences,  quand  on  faisait  res- 
pirer un  malade  dans  l'appareil  manométrique,  on  sentait 
diminuer  et  disparaître  les  bruits  vésiculaires ,  à  mesure 
que  l'air  de  l'appareil  s'épuisant,  il  en  pénétrait  une 
moindre  quantité  dans  les  cellules  pulmonaires  (p.  334). 
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rétrécissement  de  leur  cavité  ou  la  compression 
de  leurs  parois  par  des  tumeurs  de  nature  diverse. 

Souvent  la  respiration  est  faible  dans  l^emphy- 
sème  pulmonaire ^  et  quelques  auteurs  s'en  rendent 
compte  en  admettant  qu'un  certain  nombre  de  cel- 
lules déjà  pleines  d'air  sont  inaccessibles  à  de  nou- 
velles quantités  de  fluide  élastique.  —  L'affaiblisse- 
ment du  bruit  respiratoire  est  fréquent  aussi  dans 
la  phtkisie  pulmonaire  au  premier  degré  :  peut-on 
l'attribuer  à  ce  que  les  tubercules,  disséminés  dans 
le  parenchyme,  diminuent  le  nombre  des  vésicules 
perméables  ?  Ne  dépend-il  pas,  dans  quelques  cas 
au  moins,  de  ce  que  les  ganglions  bronchiques 
tuberculeux  sont  augmentés  de  volume  et  rétré- 
cissent le  diamètre  des  tuyaux  qu'ils  entourent  ? 
La  réalité  de  ce  fait  est  mise  hors  de  doute  par 
une  observation  que  l'un  de  nous  a  recueillie  à 
l'bopital  de  la  Charité. 

«  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  offrait  les 
symptômes  généraux  de  l'affection  tuberculeuse  : 
les  régions  sous-claviculaire  et  sus-épineuse  gau- 
ches étaient  mates  à  la  percussion,  et,  dans  ces 
mêmes  points ,  le  bruit  respiratoire  était  presque 
nul.  On  pouvait  difficilement  admettre,  soit  un 
épanchement  circonscrit  au  sommet,  à  cause  de  la 
rareté  de  cette  disposition  du  liquide,  soit  des  tu- 
bercules crus  avec  densité  du  parenchyme,  ces 
conditions  morbides  se  traduisant  plutôt  par  la 
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respiration  rude  ou  bronchique.  On  diagnostiqua 
un  rétrécissement  de  la  bronche  qui  se  distribue 
au  sommet  du  poumon  gauche.  Le  malade  mou- 
rut, huit  jours  après,  d'une  hémoptysie  fou- 
droyante ;  et  à  l'autopsie  on  trouva  cette  bronche 
comprimée  par  de  gros  ganglions  tuberculeux; 
ses  parois  étaient  froncées  au  point  que  son  orifice 
avait  à  peine  le  diamètre  d'une  plume  à  écrire.  » 

La  respiration  peut  encore  être  affaiblie ,  dans 
une  étendue  variable,  par  le  cancer,  la  meta" 
nose,  etc.,  développés  dans  l'épaisseur  du  poumon, 
et  qui  en  effacent  les  vésicules  ;  —  par  des  tumeurs 
diverses  placées  en  dehors  de  ce  viscère ,  et  qui 
compriment  son  tissu  {cancers  de  la  plèvre  et  dii 
médiastiriy  anévrysmes  de  l'aorte,  hydro-péri- 
carde, etc.)  ;  —  et  même  par  certaines  altérations 
situées  hors  de  la  cavité  thoracîque,  et  qui  refou- 
lent le  diaphragme  {tumeurs  de  l'abdomen,  hy-^ 
pertrophie  du  foie,  ascite ,  etc.). 

Il  est  aussi  des  affections  spasmodiques  dans 
lesquelles  le  bruit  respiratoire  peut  être  momen- 
tanément affaibli  à  des  degrés  variables  :  dans  l'hys- 
térie ,  par  exemple ,  le  murmure  vésiculaire  pré- 
sente parfois  une  diminution  notable  d'intensité 
qu'on  ne  retrouve  plus  après  les  crises  nerveuses. 
Chez  un  jeune  homme  atteint  d'hydrophobie , 
l'auscultation  nous  a  révélé  un  affaiblissement  de 
la  respiration  plusieurs  heures  avant  le  premier 
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accès  convulsit  Chez  im  autre  malade,  nous  avons 
constaté  4e  même  une  diminution  du  bruit  vési- 
culaire  pendant  des  accès  d'oppression  extrême  qui 
signalèrent  le  début  d*une  fièvre  typhoïde  mortelle. 

Enfin ,  dans  quelques  cas  de  conformation  vi- 
cieuse du  thorax,  chez  les  rachitiques,  par  exem- 
ple, le  bruit  respiratoire  peut  être  entendu  moins 
distinctement  dans  divers  points  de  la  poitrine. 

Diagnostic  raisonné.  —  Comité  les  affections 
dans  lesquelles  la  respiration  peut  être  faible  sont 
assez  nomlu'euses ,  on  devra  établir  le  diagnostic 
sur  l'analyse  exacte  des  caractères  du  phénomène, 
de  sop  siège,  de  son  étendue,  d^  sa  n^arche,  de  sa 
durée,  des  signes  stéthoscopiques  accessoires,  et 
enfin  des  circonstances  locales  oii  générales  au  mi- 
lieu desquelles  il  s*esf  montré  (1  ). 


(1)  Pour  établir  le  diagnostic  d'une  manière  positive,  U 
faut  que  toutes  ces  conditions  soient  remplies.  Gomme 
nous  Tavons  dit  ailleurs,  le  phénomène  acoustique  n'est 
qu'un  des  éléments  du  problème  à  la  solution  duquel 
toutes  les  méthodes  doivent  concourir.  Mais  on  conçoit 
qu'ici,  à  propos  de  chaque  signe  stéthoscopique ,  nous  ne 
saurions  mentionner  toutes  les  autres  données  qui  peu- 
vent en  augmenter  ou  diminuer  la  valeur,  sous  peine  de 
tomber  dans  des  répétitions  sans  fin,  et  d'allonger  inutile- 
ment notre  travail.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler 
les  principales  circonstances  qui ,  la  plupart  du  temps, 
différencient  des  affections  dont  l'expression  matérieUe  a 
quelques  points  d'analogie. 
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La  respiration  faible  est-elle  perçue  d*un  côté, 
à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine ,  avec  un  ca- 
ractère d*éloignement  sensible  à  Foreille,  et  avec 
coïncidence  de  matité  à  la  percussion,  elle  annonce 
un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre,  ou,  ce 
qui  est  plus  rare,  la  présence  de  pseudo-mem- 
branes épaisses,  infiltrées  de  sérosité  ou  de  ma- 
tière tuberculeuse.  —  Existe-t-elle  en  même  temps 
qu'une  vive  douleur  de  coté ,  avec  diminution  de 
Fampliation  du  thorax,  sans  changement  de  so- 
norité et  sans  fièvre,  elle  dépend  plutôt  d*une 
pleurodynie,  —  La  diminution  du  murmure  res- 
piratoire est-elle  générale,  avec  exagération  des 
efforts  inspirateurs  et  conservation  de  la  sonorité 
normale,  il  y  a  obstacle  à  la  libre  introduction  de 
Cair  dans  les  voies  aériennes  supérieures  (Voy. 
Auscult.  du  larynx), — Est-elle  limitée,  passagère, 
cessant  après  quelques  secousses  de  toux,  et  alter- 
nant avec  du  râle  sous-crépitant,  il  y  a  bronchite, 
— Est-elle  intermittente  et  mobile,  les  signes  com- 
mémoratifs  font-ils  présumer  l'introduction  d'un 
corps  étranger  dans  les  voies  aériennes^  elle  indi- 
que les  variations  de  position  de  ce  corps.  —  Est- 
elle permanente,  dure-t-elle  plusieurs  mois  sans 
changement  notable,  ni  dans  les  signes  locaux,  ni 
dans  les  symptômes  généraux,  ni  dans  la  sonorité 
pectorale,  elle  annonce  un  rétrécissement  des 
bronches,  —  Occupe-t-elle  une  étendue  assez  con- 
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sidérable,  soit  un  côté,  soit  les  deux  côtés  de  la 
poitrine,  et  de  préférence  les  régions  correspon- 
dant aux  bords  libres  des  poumons ,  est-elle  ac- 
compagnée de  râle  sibilant,  de  voussure  des  parois 
thoraciques,  avec  excès  de  sonorité ,  elle  se  lie  à 
l'existence  de  Y  emphysème  pulmonaire.  —  Est- 
elle bornée  au  sommet  des  poumons,  avec  matité, 
elle  est  Findice  de  la  présence  de  tubercules  à  la 
période  de  crudité. 

Quant  à  la  faiblesse  de  la  respiration  due  au 
cancer j  à  la  melanosey  au  refoulement  du  poumon 
par  diverses  tumeurs  de  la  poitrine  ou  de  Tabdo- 
men,  on  en  trouvera  la  cause  déterminante  en 
procédant  par  voie  d'exclusion ,  et  en  s'aidant  de 
l'inspection  directe  et  de  l'examen  des  phéno- 
mènes que  fourniront  les  autres  appareils. 

Enfin ,  la  coïncidence  d'un  état  spasmodique , 
d'un  accès  d'hystérie,  par  exemple,  et  la  conser- 
vation de  la  sonorité  normale  du  thorax,  devront 
faire  attribuer  l'affaiblissement  du  bruit  respira- 
toire à  un  spasme  de  l'appareil  pulmonaire. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  De  toutes 
les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer,  et  qui 
se  révèlent  souvent  par  une  respiration  faible,  les 
tubercules,  /^emphysème  pulmonaire  et  les  épan-. 
chements  liquides  de  la  plèvre,  étant  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  {la  bronchite,  qui  est  aussi  corn- 
muney  a  ses  râles  spéciaux  ) ,  le  médecin  devra 
6. 
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fixer  presque  exclusivement  sur  elles  son  atten- 
tion. —  Si  la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire 
coïncide  avec  une  sonorité  exagérée  ,  il  y  a  em- 
physème; avec  matitéy  il  y  a  tubercules  ou  épan- 
chement  pleural.  —  Si  la  respiration  faible ,  oc- 
compagnée  de  matitc  j,  est  bornée  au  sommet  dn 
poumon  y  il  y  a  plutôt  tubercules;  si  elle  est  cir^ 
consente  en  bas,  il  y  a  plutôt  épanchement;  si 
elle  existe  aux  deux  sommets  ^ily  a  presque  cei^- 
tainement  tubercules  des  deux  côtés;  si  elle 
existe  à  la  base  des  deux  poumons ,  il  y  a  pleu- 
résie double ,  ou  bien  double  hydro-thorax  (1). 

C.  Respiration  nulle. 

Synonymie.  —  Absence  du  bruit  respiratoire  ; 
silence;  respiration  silencieuse. 

Caractères.  —  On  dit  que  la  respiration  est 
nulle  quand  Toreille ,  appliquée  sur  la  poitrine, 
n'entend  absolument  rien.  Dans  certaines  condi- 
tions pathologiques ,  à  la  place  du  murmure  vési- 

(1)  Si  nous  insistons  sur  la  valeur  sémiotique  absolue 
ou  relative  des  phénomènes  stéthoscopiques,  ce  n'est  pas 
que  nous  ayons  la  prétention  de  poser  des  axiomes  en 
auscultation.  Nous  avons  voulu  seulement,  dans  un  but 
d'utilité  pratique,  présenter,  sous  forme  d'aphorismes, 
des  propositions  vraies  pour  Fimmense  majorité  des  cas, 
mais  aussi,  comme  presque  toutes  les  lois  pathologiques, 
somiiises  à  l'exception.    • 
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culaire,  on  perçoit  des  râles,  ou  une  respiration 
anirmale,  bronchique,  caverneuse^  amphorique 
(Yoy.  ces  mou)  ;  ici,  il  r\'ex\  est  pas  de  même  :  le 
manmire  vésiciriaire  manque  »  et  aucun  bruit  ne 
le  ^remplace  :  le  silence  est  complet  —  Du  reste, 
Y  absence  j  comme  la  faiblesse  de  la  respiration, 
peut  être  constatée  daps  des  points  variaUes ,  être 
locale  ou  générale,  momentanée  ou  permanente. 

Cause  physique.  —  Un  degré  de  plus  dans  les 
causes  matérielles  qui  rendaient  la  respiration 
faible,  la  rend  nulle  :  ou  bien  le  murmure  vési- 
colaire  ne  se  produit  point,  par  suite  de  Tin^per- 
méabiiité  des  cellules  ou  d'un  obstacle  au  passage 
de  Tair  dans  les  voies  aériennes,  soit  à  leur  partie 
tout  à  fait  supérieure,  soit  plus  bas;  ou  bien  le 
bruit  qui  peut-être  se  produit  encore ,  n*est  pas 
perçu  à  Fauscultatlon,  à  cause  de  Féloignement  du 
poumon  refoulé  à  la  partie  interne  de  la  poitrine 
par  un  liquide  ou  par  un  gaz. 

Signification  pathologique.  —  Elle  est  presque 
la  même,  quant  à  la  nature  des  maladies,  et  pour 
V absence  et  pour  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  ; 
seulement  le  silence  est  la  manifestation  de  lésions 
anatomiques  plus  prononcées.  Ainsi  la  respiration, 
au  lieu  d*étre  simplement  diminuée,  est  silencieuse 
dans  V emphysème  pulmonaire,  quand  un  nombre 
très-considérable  de  vésicules  sont  imperméables; 
dans  quelques  cas  très-rares  de  phthisie,  où  les 
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dépôts  tuberculeux  forment  dans  les  ganglions 
bronchiques  ou  dans  le  poumon  des  masses  volu- 
mineuses ;  dans  les  affections  du  larynx  et  de  la 
trachée-artère,  où  Focclusion  des  voies  aériennes 
est  très-prononcée  ;  dans  V obstruction  des  bronches 
'  par  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  leur  intérieur  ; 
dans  V oblitération  de  ces  conduits. — La  respiration 
peut  encore  être  nulle  dans  les  épanchements  un 
peu  considérables  de  la  plèvre ,  sôit  liquides^  soit 
gazeux  (sans  fistule  pleuro-bronchique) ,  lorsque 
le  poumon,  mécaniquement  comprimé  par  ces 
fluides,  est  devenu  imperméable  à  Tair. 

A  rénumération  précédente  il  faut  ajouter  quel- 
ques cas  exceptionnels  de  pneumonie  dans  lesquels 
il  y  a  absence  de  tout  bruit  respiratoire  (1)  ;  le  plus 
ordinairement,  alors,  nous  avons  trouvé  à  Fautop- 
sie  Taltération  anatomique  désignée  sous  le  nom 
de  splénisation,  c'est-àndire  un  état  de  mollesse  et 
de  flaccidité  qui  fait  ressembler  le  tissu  pulmonaire 
à  celui  de  la  rate.  —  Enfin  la  respiration  peut  être 


(1)  En  nous  servant  du  mot  exceptionnels ^  nous  avons 
surtout  en  vue  la  pneumonie  des  adultes  ;  car  Texpérience 
apprend  que  dans  Tàge  avancé  ces  faits  sont  beaucoup 
plus  fréquents  :  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  cheï  les 
vieillards  des  cas  de  pneumonie  qui  s'annoncent  seule- 
ment par  de  la  malité  à  la  percussion,  et  par  de  la  fai- 
blesse ou  du  silence  du  bruit  respiratoire,  sans  trace  de 
râle  crépitant  ni  de  souffle  bronchique. 
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abolie  dans  une  étendue  variable  du  thorax,  quand 
des  tumeurs  volumineuses  de  la  plèvre  déplacent 
le  poumon,  et  ne  plus  être  perçue  à  la  base,  lors- 
que, par  suite  de  lésions  abdominales  ^  le  dia- 
phragme est  refoulé  vers  le  sommet  de  la  poitrine. 
Diagnostic  raisonné,  —  Il  repose  sur  des  con- 
sidérations semblables  à  celles  que  nous  avons  dé- 
veloppées à  propos  de  la  signification  morbide  de  la 
respiration  faible.  Ce  que  nous  avons  dit  de  celle- 
ci  {Voy,  p.  63)  peut  être  répété  pour  la  respiration 
mile.  Ajoutons  cependant  que  V emphysème  du 
poumon  est  rarement  assez  considérable  pour  don- 
ner lieu  au  silence  du  bruit  respiratoire,  et  que  les 
tubercules  agglomérés  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire se  révèlent  bien  plutôt  par  de  la  respiration 
bronchique,  que  par  l'absence  du  murmme  vési- 
culaire  (Voy.  Respiration  bronchique)  ;  —  qu'au 
contraire ,  le  silence  est  un  phénomène  fréquent 
àjX!û&\i&&épanchements  considérables  des  plèvres; 
et  que  s'il  est  accompagné  de  voussure  et  d'une  so- 
norité tympanique  du  thorax,  il  est  l'mdice  d'une 
collection  gazeuse,  tandis  que  la  coïncidence 
d'une  matité  complète  à  la  percussion  caractérisera 
un  épanchement  liquide.  — Il  faut  se  rappeler  seule- 
ment qu'en  raison  de  la  présence  du  foie  à  droite, 
le  bruit  respiratoire  s'entend  naturellement  un  peu 
moins  bas  de  ce  côté,  et  qu'ainsi  une  absence  du 
murmure  vésiculaire  dans  une  hauteur  peu  consi- 
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dérable  à  la  base  du  thorax,  aura  moins  de  valeur 
à  droite,  tandis  qu'à  gauche  elle  sera  Findice  d'un 
épanchement,  pour  peu  qu'elle  dépasse  la  limite 
physiologique  du  bruit  respiratoire  du  côté  opposé. 

Quant  à  ces  cas  de  splénisation  dont  pous  avons . 
parlé,  la  coïncidence  de  l'abolition  du  bruit  re^ira- 
toire  avec  la  matité  du  thorax  pourrait  faire  croire 
à  l'existence  d'un  épanchement  pleurétique.  Tou- 
tefois, la  fixité  du  son  mat  dans  des  points  qui  ne 
sont  pas  toujours  les  plus  déclives,  malgré  les  chan- 
gements de  position  du  malade ,  l'apparition  par 
intervalles  de  râles  humides,  l'expectoration  de 
quelques  crachats  rouilles,  indiqueront  plutôt  la 
lésion  pulmonaire;  mais  si  ces  phénomènes  man- 
quent, si  surtout  la  splénisation  occupe  une  grande 
étendue  de  la  base  du  poumon,  le  diagnostic  sera 
quelquefois  impossible,  à  moins  que  la  ipaladie  ne 
se  révèle  par  sa  marche  et  la  gravité  de  ses  symp- 
tômes généraux. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  Le  silence 
complet  du  murmure  respiratoire  étant  à  peu 
près  exceptionnel  dam  ^emphysème  et  dans  les 
tubercules;  —  les  maladies  du  larynx  s' accompa- 
gnant de  phénomènes  particuliers  ;  —  ^oblitéra- 
tion  des  bronches  et  leur  obstruction  par  des  corps 
étrangers ,  de  même  que  le  pneumo-thorax  sans 
fistule  ,  la  splénisation  du  poumon  et  tes  tumeurs 
volumineuses  de  la  poitrine,  etc.,  étant  des  affec- 
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tiens  rares  en  comparaison  des  épanchemeiits  li- 
quides de  ]a  plèvre  ,  il  en  résulte  que  la  respira- 
tion nulle  est  un  signe  d'une  très-grande  valeur^ 
indice  fréqiient  de  ces  epanchements  ;  et  comme 
le  plus  souvent  ta  pleurésie  est  simple  et  l'hydro^ 
thorax  double  ,  il  s'ensuit  que  le  silence  du  mur-- 
mure  respiratoire,  constaté  d'un  seul  côté  de  la 
potïn'ne,  annonce  presque  avec  certitude  une 
[^nrésie  avec  épanchement. 

It.  ALTÉBATIONS  DE  BHTTHME. 

Ces  altérations  peuvent  porter  sur  la  fréquence, 
sur  la  continuité,  ou  sur  la  durée  de  la  respiration. 

1»  Fréquence* 

A  Pétat  physiologique,  le  nombre  des  inspira- 
tions varie,  dans  une  minute,  de  dix-huit  à  vingt- 
deux  chez  Tadulte  et  le  vieillard,  de  vingt-deux  à 
vingt-six  chez  l'enfant  —  En  maladie,  ce  nombre 
peut  être  inférieur,  et  descendre  à  douze  ou  même 
à  sept  ou  huit  Beaucoup  plus  souvent  il  est  su- 
périeur, et  monte  à  trente,  quarante,  soixante, 
quatre-vingts;  plusieurs  fois  nous  l'avons  vu  dé- 
passer cent  chez  des  enfants  atteints  de  pneumo- 
nie double.  Ces  divers  degrés  de  rareté  ou  de  fré- 
pence  des  mouvements  respiratoires  sont  ordi- 
nairement constatés  aussi  bien  par  les  yeux  que 
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par  Foreille;  mais  l'auscultation  révèle  en  outre 
des  différences  dans  les  caractères  du  bruit 

Lorsque  les  inspirations  sont  rares,  le  murmure 
respiratoire  est  tantôt  plus  faible ,  et  tantôt  il  est 
plus  intense,  quand,  par  exemple,  le  malade 
pousse  de  profonds  soupirs.  —  Lorsque  les  inspi- 
rations sont  fréquentes^  il  est  d'ordinaire  plus  fort, 
quelquefois  plus  faible,  ou  bien  il  présente  en 
même  temps  les  modifications  de  nature  qui  se- 
ront étudiées  plus  loin. 

Signification  pathologique.  —  L'accélération 
ou  le  ralentissement  des  mouvements  respiratoires 
n'ont  qu'une  importance  fort  secondaire  dans  la 
détermination  rigoureuse  du  diagnostic.  Leur  len- 
teur, à  l'état  pathologique,  est  presque  toujours 
sous  l'influence  d'une  maladie  de  l'appareil  céré- 
bro-spinal ,  tandis  que  leur  précipitation  se  ren- 
contre daiis  un  trop  grand  nombre  d'affections 
thoraciqucs  ou  abdominales ,  pour  qu'à  elle  seule 
elle  ait  une  valeur  sémiotique  précise.  On  peut 
dire  seulement,  en  thèse  générale,  qu'wn^  respira- 
tion très-fréquente  est  l'indice  probable  d'une  lé- 
sion  étendue  ou  grave  des  organes  thoraciques, 

2°  Continuité. 

Le  bruit  vésiculaire ,  à  l'état  normal ,  est  con- 
tinu dans  les  deux  temps  de  la  respiration.  A  l'état 
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flwrbide,  il  est  qudqaefoîs  entrecoupé»  et  c'est  ce 
qui  constitue  la  respiration  saccadée. 

Respiration  saccadée. 

Caractères.  —  Ce  phénomène  s'observe  surtout 
dans  l'inspiration,  qui  semble  se  faire  en  plusieurs 
temps.  —  Il  existe,  tantôt  sans  altération  d'inten- 
sité ou  de  caractère  du  bruit  yésiculaire,  et  tant^ 
avec  faiblesse  ou  rudesse  de  ce  murmure. — Dans 
quelques  circonstances,  on  le  retrouve  chaque  fois 
qu'on  ausculte;  dans  d'autres,  il  ne  se  montre  que 
par  intervalles. 

Cause  physique.  —  La  cause  de  la  respiration 
saccadée  est  tantôt  évidente,  et  le  phénomène  dé- 
pend d'une  irrégularité  ians  les  mouvements  alter- 
natife  des  parois  thoraciques  :  l'ampliation  et  le  re- 
trait de  la  poitrine  sont  quelquefois  entrecoupés  et 
ne  s'achèvent  qu'après  plusieurs  saccades  ;  d'où  il 
suit  que  la  pénétration  de  l'air  dans  le  poumon  et 
sa  sortie  se  font  pareillement  en  plusieurs  reprises. 
Tantôt  la  cause  est  plus  obscure  et  réside  dans 
l'intérieur  de  la  poitrine  :  il  semble  que  les  diverses 
portions  du  poumon  ne  se  dilatent  pas  avec  la 
même  facilité,  et  que  dans  quelques-unes  l'expan- 
aon  pulmonaire  se  trouve  ralentie  ou  momenta- 
uément  suspendue.  Quelquefois  enfin ,  la  respi- 
ration est  saccadée  sans  qu'il  existe  aucun  état 
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morbide^  chez  des  individus  qai  ne  savent  pds  res- 
pirer et  qui  font»  quand  on  les  ausculte,  des  efforts 
convulsifs  et  entrecoupés. 

Signification  pathologique.  —  La  respiration 
saccadée  peut  avoir  lieu  dans  certains  cas  d'asthme 
Cm  d'autres  affections  spasmodiques  avec  trotd)le 
du  jeu  des  puissances  ini^iratrices  ;  elle  se  ren- 
contre aussi  dans  la  pleurodynie,  quand  la  douleur 
interrompt  la  dilatation  du  thorai;  on  la  constate 
encore  <|uelquefois  dans  la  pleurésie  chronique 
aiœc  adhérences  des  plèvres  qui  gônent  les  mon- 
vem^ts  d'expansion  pulmonaire;  enfin  elle  se  lie 
assez  souvent  à  ces  affections  tuberculeuses  si  fré- 
quemment accompagnées  de  pteurésies  paitielles 
du  sommet  du  poumon  :  le  soupçon  d'une  lésion 
de  ce  genre  se  confirmera  À  la  respiration  est  rode 
en  même  temps  ({u'elle  est  saccadée,  et  si  le  phé- 
nomène est  borné  à  la  partie  supérieure  de  la  poi- 
trine 5  fl  se  changera  {H*esque  en  certitude  s'il  y  a 
simultanément  de  la  matité  et  une  dépression  des 
parois  tkoraciques  dans  le  point  correspondant 

30  Burée. 

C'est  tantôt  la  durée  absolue  de  la  respiration 
qui  est  altérée,  sans  changement  dans  le  rapport 
normal  des  deux  temps  qui  la  composent;  tantôt 
c'est  la  durée  relative  de  l'inspiration  et  de  l'expi- 
Mion. 
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A.  Altérations  de  durée  absolue.  —  Quand 
ceUe  durée  est  augmentée,  Taugmentation  porte 
sur  les  deux  temps ,  mais  principalement  sur  le 
premier,  et  constitue  la  respiration  longue.  Le 
murmure  respiratoire  conserve  alors  son  intensité 
naturelle,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  certaines  af- 
fections cérébrales  ;  ou  bien,  il  est  plus  fort,  comme 
dans  les  <;a3  où  se  produit  une  respiration  suppl^-^ 
mentaif e.  Dans  d'autres  circonstances ,  il  y  a  in- 
tensité moindre,  et  cet  afiaiblissement  devient  Tal-^ 
tération  principale  (V.  Respir.  faible,  p.  58») 

Quand  la  durée  absolue  est  diminuée^  la  respi- 
ration est  cowrte;  et  tantôt  le  murmure  vésicu- 
laire  conserve  sa  force  normale,  comme  il  arrive 
dans  quelques  affections  nerveuses  ;  tantôt  il  est 
&hgkit,  si  une  émotion  morale ,  une  course  trop 
rapide  ou  quelque  condition  pathologique  ont 
accéléré  les  mouvements  respiratoires.  D'autres 
fois  la  res[4ratiaa  est  courte  et  faible  simuitané- 
mcnt,  et  c'est  ce  dernier  caractère  qui  mérite 
surtout  de  fixer  l'attention. 

B.  Altération  de  durée  relative,  —  Quelques 
maladies  de  poitrine  se  révèlent  au  stéthoscope  par 
une  perversion  des  rapports  naturels  de  durée  qui 
existent  entre  les  deux  temps  de  la  respiration. 
Dans  certains  cas,  l'inspiration  est  plus  longue, 
l'expiration  restant  la  même  ou  étant  plus  courte  : 
celte  variété  est  rare  et  a  peu  de  valeur  pour  le  dia- 
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gnostic.  Souvent,  au  contraire,  Fexpiration  est 
plus  longue,  l'inspiration  restant  la  même  ou  étant 
plus  courte  :  cette  variété,  dont  Tétude  est  impor- 
tante, constitue  X expiration  prolongée. 

Expiration  prolongée. 

Ce  phénomène  pathok^ique  avait  échappé  à 
Laennec  ;  dans  deux  passages,  il  signale,  à  la  vérité, 
le  bruit  expiratoire  normal  :  «  On  entend,  dit-il, 
pendant  Vinspiration  et  {'expiration,  un  murmure 
léger,  mais  extrêmement  distinct,  qui  indique  Ja 
pénétration  de  l'air  dans  le  tissu  pulmonaire ,  et 
son  expulsion.  »  (T.  i,  p.  46,  3*  edit.)  Plus  loin, 
parlant  de  la  différence  que  présente  le  murmure 
respiratoire  des  enfants,  comparé  à  celui  des  adul- 
tes, il  fait  observer  que  «  cette  différence  de  bruit 
existe  principalement  dans  l'inspiration,  et  qu'elle 
est  beaucoup  moins  marquée  dans  l'expiration.  » 
{ïbid.y  p.  50.)  Mais  on  ne  trouve  nulle  part  dans 
son  livre  l'indication  du  bruit  expiratoire  envisagé 
comme  phénomène  pathologique. 

Au  docteur  américain  Jackson  revient  le  mérite 
d'avoir  découvert  l'existence  de  V expiration  pro-^ 
longée  dans  plusieurs  maladies  pulmonaires  :  dans 
un  travail  lu,  en  1833,  à  la  Société  médicale  d'Oth- 
servation,  il  consigna  la  plupart  des  considérations 
pratiques  qui  se  rattachent  à  l'histoire  du  phéno- 
mène, telles  que  sa  coexistence,  dans  la  phthisie. 
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avec  la  diminution  de  la  souplesse  et  du  moelleux  du 
bruit  deTinspiration,  sa  manifestation  dans  les  cas 
où  il  y  a  accroissement  de  densité  du  tissu  pulmo- 
naire, et,  dans  certaines  circonstances ,  la  marche 
successive  du  caractère  bronchique,  de  Texpira- 
tion  à  l'inspiration.  La  connaissance  de  ce  phéno- 
mène morbide  fut  bientôt  popularisée  par  les  cours 
Cliniques  de  M.  Louis  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  D*un 
autre  côté,  M.  x\ndral  signalait  aussi  l'existence  du 
bruit  d'expiration  dans  la  première  période  de  la 
phthisie  (1).  Dès  Tannée  1835,  nous  enseignions 
nous-mênaes  les  notions  relatives  à  ce  nouveau 
signe ,  dans  nos  cours  particuliers  d'auscultation, 
et  le  bruit  expiratoire  prolongé  était  un  fait  acquis 
à  la  science,  et  devenu  vulgaire  pour  un  certain 
nombre  de  personnes,  quand  M.  Foumct  reprit  ce 
sujet  de  recherches  d'un  point  de  vue  plus  vaste 
et  plus  élevé  :  il  fit  une  étude  complète  et  appro- 
fondie du  bruit  d'expiration  cx)nsidéré  dans  l'état 
normal  et  pathologique,  et  l'envisagea  comparati- 


(i)  «  En  même  temps  que  la  présence  <Tun  ceilain 
nombre  de  tubercules  en  un  point  du  poumon  diminue  en 
ce  lieu  Fintensité  du  bruit  d'expansion  pulmonaire ,  un 
antre  phénomène  peut  se  produire  ;  c'est  un  bruit  plus  fort 
que  de  coutume  pendant  le  temps  de  l'expiration.  Celle-ci 
s'accompagne  d'un  souffle  beaucoup  plus  prononcé  que 
celui  qui  coïncide  avec  le  mouvement  d'inspiration.  » 
( Clinique  médicale ,  3«  édit.,  t.  iv,  p.  69}  1834-35.  ) 
7. 
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vement  au  bruit  d'inspiration  dans  ses  modifica- 
tions diverses  et  dans  toutes  les  maladies  de  l'ap- 
pareil pulmonaire. 

Caractères,  —  Le  bruit  d'expiration  est  plus 
ou  moins  prononcé  :  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances,  d'abord  à  peine  sensible,  il  aug- 
mente par  degrés,  se  rapproche  peu  à  peu  de  l'in- 
spiration par  sa  durée,  l'égale,  et  finit  même  par 
la  surpasser,  de  manière  à  donner  lieu  à  un  rap- 
port inverse  du  rapport  physiologique.  Sa  marche 
croissante  frappe  d'autant  plus  l'observateur  qu'elle 
contraste  avec  la  marche  décroissante  de  l'in^- 
ration  rendue  de  plus  en  plus  courte  par  les  pro- 
grès de  la  maladie.  —  Assez  fréquemment  il 
paraît  avant  tout  autre  phénomène  stéthoscopique. 
Quelquefois  il  se  montre  seul ,  sans  altération  de 
timbre  du  murmure  respiratoire;  mais  le  plus  sou- 
vent ses  caractères  sont  changés,  et  il  devient  plus 
bruyant,  plus  rude,  plus  bronchique,  à  mesure 
qu'il  gagne  en  longueur.  -^  Son  j  heu  d'élection  e^ 
le  sommet  de  la  poitrine. 

Diagnostic  différentiel,  —  Le  bruit  qui  se  pro- 
duit dans  la  bouche,  le  pharynx  et  les  fosses  na- 
sales ,  simule  parfois  celui  de  l'exph-ation  prolon- 
gée ;  mais  l'un  se  passe  dans  le  lointain ,  l'autre 
gous  l'oreille,  et  un  peu  d'attention  suffit  pour  faire 
apprécier  exactement  la  distance  ;  l'un  varie  sui- 
vant la  manière  dont  le  malade  respire  ;  l'autre  est 
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permanent  et  reste  tongtemps  semblable  à  lui- 


RappeloQs  ici  qu'en  dehors  de  toute  eonditioii 
pathologique,  Texpiration  peut,  chez  certaini  ia^ 
dividus,  être  prolongée  au  sommet  droit  de  la  poi- 
trine ;  ce  fait,  que  les  recherches  de  M.  Louis  (1) 
nous  semblent  avoir  mis  hors  de  doute,  est  im-^ 
portant  à  stgoaler  :  il  empêdiera  de  prendre  m 
phénomène  naturel  pour  le  signe  d'une  maladie. 

Catm  physïque.-^JiiCksQn  expliquait  ainsi  qu'il 
soit  Veacpiration  prolongée  :  «  Dans  Tétat  natu- 
rel, dit^Û  (2),  quand  le  tissu  puhnonaire  conserve 
sa  sQuidesse  et  sa  perméabilité  ncurmales,  le  bruit 
respiratoire  se  compose  ^  la  fois  de  celui  qui  est 
causé  par  le  passage  de  l'air  dans  les  Immches  et 
par  son  entrée  dans  les  vésicules  pulmonaires  ;  et 
comme  ce  dernier  prédomine,  il  est  seul  entendu. 
Hais  du  moment  où  Tinfiltration  tuberculeuse  com- 
mence, les  vésicules  devi^ment  chaque  jour  (dus 
rares,  Texpansion  vésiculaire  diminue,  et  le  lûidt 
de  l'air  qui  traverse  les  bronches  restant  le  même, 
il  domine  tous  les  jours  davantage  et  finit  par  êtrr 
seul  perçu.  » 

Mais  on  peut  d)jecter  à]  cette  hypothèse  que, 
si  elle  était  vraie,  le  bruit  des  bronches  devrait 


(1)  Voy,  plus  haut,  p.  33. 

(2)  Mém,  de  la  Société  viéd,  d'Olweri?.,  1 1,  p.  xv. 
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s'entendre,  même  dans  Fétat  naturel ,  durant  les 
derniers  moments  de  J'expiration,  temps  pendant 
lequel  le  murmure  vésiculaire  normal  n'est  pas 
entendu. 

Nous  admettrions  plus  volontiers  une  autre  ex- 
plication :  dans  l'état  physiologique,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  l'air  sort  du  poumon,  pendant 
l'expiration,  facilement,  sans  obstacle,  et  il  ne 
produit  en  conséquence  qu'un  lM*uit  court  et  fai- 
ble ;  mais  quand  des  productions  morbides,  telles 
que  des  tubercules,  sont  iuliltrées  dans  le  paren- 
chyme puhnonaire,  ces  corps  forment  des  saillies 
à  l'intérieur  des  dernières  ramifications  bronchi- 
ques ,  et  l'air  rencontre,  en  sortant,  des  obstacles 
qui  augmentent  le  frottement,  d'où  résulte  une 
augmentation  dans  la  force  et  dans  la  durée  du 
bruit  expiratoire. 

Signification  pathologique.  —  Toute  maladie 
dans  laquelle  l'inspiration  est  plus  courte  {indu- 
ration  pulmonaire,  pleurésie ^  etc.)  peut  se  tra- 
duire, indépendamment  de  ses  signes  propres, 
par  une  augmentation  de  durée  de  l'expiration  : 
mais  le  phénomène  n'est  alors  qu'accidentel  ou 
tout  à  fait  secondaire.  C'est  surtout  dans  certains 
cas  d'emphysème  et  de  phthisie  pulmonaire  à  la 
première  période  que  ^expiration  prolongée  se 
montre  d'une  manière  permanente. 

Les  détails  consignés  dans  d'autres  chapitres 
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(p.  65  et  69)  nous  dispensent  d'insister  sur  le  dia- 
gnostic différentiel  de  ces  deux  affections;  conten- 
tons-nous de  rappeler  que,  dans  V emphysème, 
Texpiration  prolongée  est  presque  toujours  per- 
çue dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine  et  des 
deux  côtés  ;  qu'elle  est  fréqueounent  accompagnée 
d'un  rhonchus  sibilant  et  d'un  sifflement  de  la  res- 
piration entendus,  à  distance,  et  que  l'altération  du 
bruit  expiratoire  porte  plutôt  sur  la  durée  que 
sur  le  timbre.  Dans  les  tubercules,  au  contraire, 
l'expiration  prolongée  est  surtout  remarquable  par 
sa  rudesse  ;  il  n'y  a  coïncidence  ni  de  sifflement 
à  distance ,  ni  de  râle  sonore  dans  la  poitrine ,  et 
enfin  le  phénomène  morbide  reste ,  pendant  un 
certain  temps,  borné  au  sommet  du  thorax. 

Conclusion  :  valeur  sémeiotique,  —  On  peut  dire 
que  Texpûration  prolongée  est  l'indice  de  deux  ma-- 
ladies  seulement,  /'emphysème  pulmonaire  ou  les 
tubercules  à  la  période  de  crudité,  et  comme  ce 
phénomène j  quand  il  dépend  de  l'emphysème  du 
poumon,  coïncide  avec  d'autres  signes  stéthosco^ 
piques  ,  il  en  résulte  que ,  s'il  existe  seul  et  s'il  a 
un  caractère  de  rudesse,  il  devra  faire  soupçon- 
ner  une  phthisie  pulmonaire  au  premier  degré  ; 
et  il  en  sera  l'indice  presque  certain,  s'il  est  perçu 
d'une  manière  évidente  au  sommet  de  la  poitrine 
seulement  et  surtout  du  côté  gauche.  Dans  cer- 
tains cas,  l'expiration  prolongée  est  le  premier  ou 
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le  seul  signe  physique  de  la  tuberculisation ,  et 
elle  offre  alors  une  précieuse  ressource  pour  le 
diagnostic. 

III.   ALTÉRATIONS  DE  CARACTÈRE. 

Le  bruit  respiratoire  peut ,  sous  rinfluence  de 
lésions  matérielles  diverses ,  perdre  ses  caractères 
normaux ,  et  éprouver,  dans  son  timbre,  des  mo- 
difications en  rapport  avec  le  nouvel  état  des  or- 
ganes. (]es  changements  ont  été  désignés  par  les 
noms  dô  respiration  rude,  bronchique  ou  tubaire, 
caverneuse^  amphorique, 

A.  Respiration  rude. 

Synonymie,  —  Respiration  râpeuse. 

Caractères^  —  La  respiration  rude  offre  des  de- 
grés variables  de  force ,  de  dureté ,  de  sécheresse, 
et  ces  altérations  portent  sur  les  deux  temps  ou 
particulièrement  sur  un  seul  ;  souvent  rexpiration, 
qui  est  eu  outre  prolongée,  a,  la  première,  ce  ca- 
ractère de  rudesse,  qui  se  propage  ensuite  à  Tin- 
spiration.  —  Le  phénomène,  constaté  parfois  dans 
une  étendue  considérable,  occupe  de  préférence 
le  sommet  de  la  poitrine ,  d'un  seul  ou  des  deux 
côtés.  —  D'ordinaire  permanent,  tantôt  il  persiste 
assez  longtemps  sans  éprouver  de  modification  no- 
table; tantôt  il  subit  des  transformations  plus  ou 
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moins  rapides;  la  nidesse ,  d'abord  à  peine  appré- 
ciable ,  devient  de  plus  en  plus  évidente ,  et  si  elle 
continue  à  augmenter,  elle  se  rapproche  insensi^ 
Uementdn  souffle  bronchique;  ailleurs,  quand 
elle  est  arrivée  à  un  certain  degré,  elle  est  rem-* 
placée  par  des  craquements  ou  par  des  râles.  Quel- 
(tnefois  la  respirati(m  rude  succède  au  souffle  bron- 
chique, et  suit  une  marche  décroissante  jusqu'à  ce 
qu'elle  revienne  au  type  régulier. 

Diagnostic  différentieL  —  La  distinction  n'est 
pas  toujours  évidente  entre  la  respiration  rude  et 
les  formes  de  la  respiration  dite  puérile,  brott* 
chique,  caverneuse;  on  l'établira  sur  les  consldé- 
rations  suivantes  :  la  respiration  puérile  n'étant, 
pour  ainsi  dire ,  qu'une  exagération  de  l'état  nor- 
mal ,  ne  sera  généralement  accompagnée  d'aucun 
antre  jAénomène  acoustique ,  ni  d'aucune  altéra-* 
tion  de  la  sonorité  du  thorax  (Voy.  Respiration 
fmérile  p.  56  )  ;  le  contraire  aura  lieu  pour  te 
respu-atiott  rude.  —  Par  inverse ,  les  modifications 
simuHanées  du  murmure  respiratoire  et  de  la  so^ 
norité  thoracique  sont  beaucoup  plus  marquées 
dans  la  respiration  bronchique  ou  caverneuse 
(Voy.  tes  mots,  p.  86  et  108)  que  dans  la  respi- 
ration rude.  —  On  conçoit  néanmoins  qu'arrivée 
à  un  certain  degré  de  force ,  la  respiration  rude 
se  distingue  à  peine  de  la  resph'ation  bronchique  : 
car  alors  ce  ne  sont  que  des  nuances  légères  qui 
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séparent  les  deux  phénomènes  ;  mais  alors  aussi 
les  lésions  qui  leur  correspondent  ont  plus  d'un 
point  de  contact. 

Cause  physique,  —  Le  bruit  respiratoire  devient 
rude  quand  la  membrane  muqueuse  est  rendue 
moins  lisse  et  moins  polie  par  un  état  de  séche- 
resse ou  par  des  dépôts  muqueux  à  sa  surface 
libre,  ou  bien  quand  le  poumon  a  perdu  de  sa  sou^ 
plesse  et  de  sa  légèreté ,  soit  par  Tépaississement 
de  ses  vésicules ,  soit  par  Tinduration  on  la  com- 
pression de  son  parenchyme,  soit  enfin  par  des 
productions  morbides  disséminées  dans  son  tissu. 
Ce  sont  là  des  conditions  qui  accroissent  les  frotte- 
ments et  les  vibrations  sonores,  et  conséquenunent, 
des  causes  d'augmentation  du  bruit.  En  outre ,  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire,  due  à  Tefface- 
ment  des  cellules  du  poumon,  laisse  entendre  {^us 
distinctement  le  bruit  naturellement  plus  rude  qui 
se  produit  dans  les  bronches. 

Signification  pathologique,  —  La  respiration 
peut  être  rude  dans  la  bronchite ,  soit  au  début, 
quand  il  y  a  sécheresse  de  la  membrane  muqueuse 
pulmonaire,  soit  plus  tard,  quand  les  mucosités 
sécrétées  par  les  surfaces  malades  ne  sont  pas  assez 
abondantes  pour  donner  lieu  à  des  râles  ;  —  dans 
certains  cas  à' emphysème  du  poumon  avec  dilata- 
tion des  cellules  pulmonaires,  épaississement  et 
souvent  rupture  de  leurs  parois;  —  dans  la  phthisie 
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amimençante ,  quand  le  dépôt  des  tubercules  crus 
ou  des  granulations  a  augmenté  la  densité  du  pa- 
renchyme; —  au  début  et  à  la  période  de  résolu- 
lion  de  certaines  pneumonies ,  quand  le  tissu  du 
pounmn  commence  à  perdre  de  son  élasticité  ou 
n*a  pas  entièrement*  recouvré  sa  souplesse;  — 
dans  quelques  épanchements  des  plèvres  ,  un  peu 
aiHlessus  du  niveau  du  liquide  ;  —  dans  tous  les 
qis  enfin  où  il  y  a  de  Vtnduration  pulmonaire 
{mélanose^  pneumonie  chronique,  cancer,  etc.). 

Diagnostic  raisonne.  —  Les  maladies  où  la 
respiration  est  plus  ou  moins  rude  sont  si  nom- 
breuses ,  que ,  pour  établir  le  diagnostic ,  le  méde- 
dn  devra  d*abord  éliminer  les  affections  très-rares, 
et  ne  songer  qu'aux  plus  ordinaires,  sauf  à  cor- 
riger ensuite  ce  jugement  provisoire.  —  Cette 
dureté  du  murmure  respiratoire  est-elle  presque 
générale,  sans  modification  de  la  sonorité  thoraci- 
qne,  et  sans  autre  phénomène  que  du  râle  sonore 
ou  muqueux  par  intervalles ,  elle  indique  Texis- 
tence  d*une  bronchite.  —  La  respiration  rude 
est-elle  perçue  d'un  côté,  en  arrière  et  à  la  base  de 
la  poitrine  et  au  début  d'une  affection  fébrile ,  elle 
peut  signaler  l'invasion  d'une  pneumonie;  a-t-elle 
au  contraire  succédé  au  souffle  bronchique  et  est- 
dle  accompagnée  de  râle  crépitant  de  retour,  elle 
annonce  la  résolution  incomplète  de  cette  phleg- 
masie.  —  Est-elle  remarquable  par  sa  sécheresse  ; 
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est-elle  plus  manifeste  dans  les  points  du  thorant 
qui  correspondent  aux  bords  libres  du  poumon,  ^ 
coïncide-t-elle  avec  de  la  voussure  et  de  la  sonorité 
exagérée,  elle  dépend  d'un  emphysème  pulmo^ 
naire.  —  Est-elle  accompagnée  d'un  bruit  d'expi- 
ration prolongée ,  avec  retentissement  de  la  voix 
et  son  obscur  à  la  percufôion ,  on  diagnostiquera 
des  tubercules  crus,  et  si  plus  tard  il  survient  des 
craquements  secs  ou  humides,  on  saura  que  le 
ramollissement  de  ces  tubercules  commence. 

Conclusion  .*  valeur  séméiotitjue.  —  La  respira- 
tion rude,  lorscfi/elle  existe  depuis  un  temps  asset 
long  comme  phénomène  prédominant,  doit  faire 
penser"  à  la  phthisie  pulmonaire  commençante  ;  et 
quand  elle  est  bornée  au  sommet  de  la  poitrine 
(fun  côté  seulement ,  elle  est  l'indice  presque  cer- 
tain de  tubercules  à  l'état  de  crudité. 

B.  Respiration  bronchique  ou  tuhaîre. 

Synonymie.  —  Souffle  tubaire^  souffle  bronchi- 
que, souffle,  respiration  soufflante. —  Ces  diverses 
dénominations  sont  synonymes  ;  mais  les  mots  tu- 
baire  et  souffle  expriment  un  degré  plus  intense 
du  phénomène. 

Caractères.  —  Remarquable  à  la  fois  par  une 
augmentation  d'intensité  et  un  ton  plus  élevé,  la 
respiration  bronchique  s'imite  parfaitement  en  as- 
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piraot  et  en  soufflant  dans  la  main  arrondie  en 
tube ,  ou  dans  un  rouleau  de  papier,  ou  à  travers 
le  stéthoscope  :  plus  on  soldera  avec  force  et 
vitesse,  plus  on  se  rapprochera  du  souffle  tubaire. 
Quand  la  respiration  bronchique  est  moins  pro^ 
aoocée,  elle  ressemble  davantage  au  murmure 
prolongé  et  rude  que  le  passage  de  l'air  détermine 
daos  la  trachée-artère.  —  Perçu  d'ordinaire  dans 
les  deux  temps  de  la  respiration,  le  caractère 
bronchique  est  souvent  plus  marqué  dans  le  se- 
coud;  d'ordinaire  aussi,  c'est  dans  l'expiration 
qu'il  commence  par  se  manifester  et  qu'il  persiste 
le  plus  longtemps,  —  La  respiration  bronchique  a 
pkisieurs  degrés,  et,  depuis  la  simple  rudesse  jus- 
qu'au véritable  souffle^  elle  présente,  comme  nous 
l'avons  indiqué,  beaucoup  d'intermédiaires.  Son 
timbre  est  également  variable ,  et  tantôt  il  semble 
que  l'air  traverse  des  tubes  à  parois  solides,  comme 
métalliques  ;  tantôt  il  parait  vibrer  dans  des  tuyaux 
aplatis.  —  La  respiration  bronchique  peut  être 
entendue  dans  tous  les  points  de  la  poitrine;  mais 
elle  affecte  de  préférence  les  parties  postérieures 
et  inférieures  du  poumon,  —  Elle  occupe  une 
étendue  variable.  —  Ici  elle  est  superficielle  et 
semble  se  produire  immédiatement  sous  la  paroi 
thoracique  ;  là  elle  est  plus  ou  moins  profonde ,  et 
ou  dirait  qu'elle  arrive  de  loin  à  l'oreiUe  de  l'ob- 
servateur, —  Du  reste,  le  phénomène  est  d'ordi- 
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naire  permanent  et  rarement  sujet  à  des  inter- 
mittences. 

Diagnostic  différentieL  —  La  respiration  bron^ 
chique,  lorsqu'eUe  est  peu  marquée,  ne. saurait 
être  différenciée  de  la  respiration  rude.  (Voyez 
p.  82.  )  —  Elle  présente  encore-  beaucoup  d'ana- 
logie avec  la  respiration  caverneuse,  surtout  quand 
celle-ci  se  produit  dans  de  petites  excavations 
pulmonaires  ;  mais  la  respiration  caverneuse  offre 
généralement  un  caractère  creux  que  Ton  ne  re- 
trouve pas  dans  la  respiration  bronchique,  et  elle 
se  distingue  aussi  par  la  concomitance  beaucoup 
plus  fréquente  de  râles  humides  à  grosses  bulles. 
—  Le  souffle  tubaire ,  s'il  est  à  son  maximum , 
a  un  timbre  spécial  qui  ne  permet  de  le  confondre 
avec  aucune  autre  modification  du  bruit  respi- 
ratoire. 

Cause  physique,  —  La  condition  principale  de 
production  du  souffle  bronchique  est  Taugmenta- 
tion  de  densité  du  poumon  par  compression  et 
affaissement  de  ses  parties  les  plus  souples,  et  sur- 
tout par  induration  de  son  tissu  avec  conservation 
du  calibre  des  bronches.  Par  suite  de  Teffacement 
et  de  Toblitération  des  cellules  qui  en  résultent,  le 
murmure  vésiculaire  se  trouve  aboli,  et  le  bruit 
des  bronches  est  seul  perçu.  Sans  doute  aussi  ce 
dernier  bruit  est  renforcé  par  des  parois  plus  fer- 
mes qui  vibrent  davantage ,  et  il  est  mieux  trans- 
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mis  à  l'oreille  par  un  tissu  plus  dense  devenu 
meilleur  conducteur  du  son. — L'élargissement  des 
bronches  paraît  également  influer  sur  la  production 
du  souffle,  soit  par  le  fait  même  de  l'augmentation 
de  leur  diamètre,  soit  aussi  par  la  condensation  du 
tissu  pulmonaire  environnant 

Une  autre  condition  qui  concourt  souvent  avec 
les  précédentes  à  la  production  ou  au  reuforce- 
ment  du  souffle ,  c'est  la  force  et  la  vitesse  plus 
grandes  de  la  respiration.  —  On  peut  se  demander 
cependant  si  la  condensation  d'une  grande  partie 
ou  de  la  totalité  d'un  poumon  ne  lui  ôte  pas  la 
propriété  de  se  dilater  et  de  se  resserrer ,  et  jus- 
qu'à quel  point  l'air  passe  et  repasse  encore  dans 
ses  ramifications  bronchiques  (1).  Mais  lorsque  le 
poumon  est  seulement  augmenté  de  densité,  sans 
qu'il  y  ait  compression  des  bronches  (dans  l'hépa- 
tisation,  par  exemple),  il  est  rare  de  voir  les  mou- 
Ci)  Le  docteur  Skoda  pense  que  la  densité  plus  grande 
da  parenchyme  pulmonaire  réduit  à  très-peu  de  chose  la 
circulation  de  l'air  dans  les  bronches  ;  et,  se  fondant  sur 
la  propriété  qu'ont  certains  corps  de  vibrer  à  Tunisson  avec 
d'autres,  il  admet  que  dans  les  cas  où  les  bronches  ont 
acquis  des  parois  solides,  propres  à  réfléchir  le  son,  le 
broit  respiratoire  du  larynx ,  de  la  trachée-artère  et  des 
deux  grosses  bronches,  retentit  par  consonnance  dans  Tair 
que  contiennent  les  ramifications  de  l'arbre  aérien.  {Ab- 
handlung  ûher  Perkussion  und  AuskuUation,  2*  édlt. 
Vienne,  1842,  p.  92.) 
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vements  des  côtes  abolis  dans  la  moitié  du  thorax 
où  la  lésion  pulmonaire  a  son  siège  (1)  :  il  est  pennis 
d*en  conclure  que  toute  expansion  et  tout  retrait 
n'ont  point  cessé  dans  le  poumon  correspondant, 
et  qu'ainsi,  pourvu  que  les  bronches  restent  béan- 
tes, Fair  circule  encore  dans  leur  cavité  (2)  ;  d'ail- 
leurs, la  force  avec  laqueUe  le  fluide  élastique  est 
attiré  dans  la  trachée-artère  par  l'amplialion  du  côté 
sain  doit  faciliter  sa  pénétration  dans  le  côté  ma- 
lade. Du  reste ,  en  admettant  que ,  dans  certains 
cas,  l'air  ne  se  meuve  plus  dans  les  tuyaux  bron- 
chiques du  poumon  induré,  on  s'expliquerait  alors 
la  persistance  du  souille  par  la  transmissiou  du 
bruit  supérieur  qui,  formé  dans  la  trachée-artère 
et  dans  la  bronche  principale,  se  propage  par  les 
ramifications  restées  béantes. 

Le  souffle  tubaire  est  d'autant  plus  évident  et 
plus  prononcé  que  les  conditions  précitées  sont 

(1)  «  Les  deux  côtés  du  thorax,  quel  que  soit  le  siège 
de  la  pneumonie,  se  dilatent  également  dans  Tinspiration. 
A  part  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  douleur 
pleurétique  était  excessivement  vive,  je  n'ai  encore  observé 
aucun  fait  qui  puisse  me  faire  admettre  que  le  côté  de  la 
poitrine,  correspondant  au  poumon  malade,  se  dilate  moins 
que  le  côté  opposé.  »  (Grisolle,  Traité  pratique  de  la 
pneumonie,  p.  225.) 

(2)  Le  râle  crépitant ,  que  l'on  trouve  si  souvent  raélé  à 
la  respiration  bronchique,  prouve  que  Talr  pénètre  pro- 
fondément dans  les  parties  malades. 
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mieux  remplies  et  réunies  en  plus  grand  nombre. 
L'intensité  du  phénomène  dépendra  encore  de 
retendue  dans  laquelle  existent  les  dispositions 
physiques  signalées  plus  haut,  de  la  proximité  du 
point  ou  le  bruit  anormal  se  produit,  et  du  degré 
de  silence  dans  les  régions  environnantes  ;  le  pa- 
renchyme pulmonaire  est-il  induré  complètement 
et  dans  une  grande  étendue  ;  la  respiration  est-elle 
ample  et  accélérée  ;  les  parties  maJades  sont-elles 
rapprochées  de  Toreille  ;  le  murmure  vésiculaire 
est-il  tout  h  fait  aboli,  et  enfin  n'existe-t-il  aucun 
râle,  aucun  bruit  anormal  dans  le  voisinage ,  le 
souffle  bronchique  sera  intense.  —  Si,  au  contraire, 
la  respiration  vésiculaire  persiste  en  pai'tie ,  si  les 
mouvements  inspirateurs  sont  moins  énergiques, 
si  le  parenchyme  est  induré  à,  un  degré  moindre 
et  dans  des  espaces  plus  circonscrits ,  si  le  point 
d'origine  du  souffle  est  éloigné  de  l'oreille ,  le 
phénomène  sera  d'autant  moins  perceptible  ;  il 
pourra  même  se  faire  que  la  respiration  bronchique 
existç  sans  être  entendue,  k  cause  de  son  éloigne- 
ment,  de  sa  transmission  imparfaite  ou  de  la  con- 
comitance d'autres  bruits  qui  la  masquent;  d'autres 
fois,  les  conditions  anatomiques  du  phénomène 
pourront  exister,  et  celui-ci  ne  pas  se  produire 
distinctement,  si  quelque  obstacle  local  empêche 
Tair  d'arriver  dans  les  tuyaux  bronchiques,  ou  si 
ce  fluide  y  circule  avec  trop  de  lenteur. 
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Signification  pathologique,  —  La  respiration 
bronchique  peut  être  entendue  dans  un  grand 
nombre  d'affections  morbides,  soit  des  plèvres,  soit 
des  bronches,  soit  surtout  du  parenchyme  pulmo- 
naire. Telles  sont ,  en  première  ligne,  Yhepatisa- 
tion  inflammatoire,  les  agglomérations  considé- 
rables de  matière  tuberculeuse,  les  apoplexies 
pulmonaires  étendues,  certains  œdèmes  du  pou- 
mon ,  et ,  dans  quelques  cas  rares ,  le  cancer^  la 
mélanose  de  cet  orçane,  etc.  —  De  ce  nombre  sont 
encore  les  épanchements  liquides  des  plèvres,  qui 
affaissent  les  parties  les  plus  souples  du  poumon; 
certaines  compressions  de  ce  viscère  par  des  tu- 
meurs diverses,  telles  qu'un  anévrysme  considéra- 
ble de  l'aorte,  ou  un  hydropéricarde  abondant  — 
On  rencontre  enfin  le  souffle  dans  la  dilatation 
uniforme  des  bronches,  surtout  s'il  y  a  induration 
du  tissu  pulmonaire  environnant. 

Toutes  ces  maladies  ne  présentent  pas  avec  la 
même  fréquence  les  conditions  capables  de  pro- 
duire la  respiration  bronchique ,  et  ces  conditions 
ne  s'y  trouvent  pas  non  plus  réunies  en  même 
nombre  ou  au  même  degré  ;  aussi  le  phénomène 
que  nous  étudions  est-il  plus  ou  moins  constant 
et  offre-t-il ,  dans  ces  affections  diverses ,  de  nom- 
breuses variétés  de  force ,  de  timbré  et  de  ca- 
ractères. 

Le  souffle  est  rare  dans  le  cancer,  la  mélanose, 
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rcBdème  et  rhémorrhagie  du  poumon,  ainsi  que 
dans  les  compressions  de  ce  viscère  par  diverses 
tumeurs.  Nous  Tavons  entendu  chez  deux  malades 
atteints  ^hydropcricarde,  et  l'autopsie  montra 
qu'iJ  n'y  avait  ni  épanchement  dans  les  plèvres, 
ni  pneumonie.  Si  la  respiration  bronchique  était 
perçue  faiUe  et  lointaine,  dans  la  fosse  sous- 
épineuse,  ce  caractère  de  faiblesse  etd'éloigne- 
ment  joint  à  la  fixité  du  phénomène  dans  le  même 
point ,  sans  obscurité  notable  de  sonorité  en  ar- 
rière et  avec  matité  étendue  de  la  région  précor- 
diale ,  pourrait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
et  faire  soupçonner  l'existence  d'une  affection 
semblaUe.  —  Les  tumeurs  cancéreuses  ou  mêla- 
ni(fues  sont  des  altérations  peu  conmiunes,  et  qui 
occapent  rarement  une  étendue  considérable  de 
parenchyme  pulmonaire;  une  respiration  bronchi- 
(pie  peu^ intense,  limitée  à  un  espace  circonscrit, 
persistant  longtemps  sans  modification  marquée, 
devrait  faire  penser  à  la  présence  de  ces  produits 
accidentels ,  chez  des  sujets  affectés  de  toux  et  qui 
présenteraient  des  tumeurs  cancéreuses  ou  mélani- 
ques  dans  d'autres  parties  du  corps.  —  V œdème 
du  poumon  a  plus  souvent  pour  signes  stéthos- 
copiques  des  râles  crépitants  humides  et  sous- 
crépitants,  qui  persistent  plus  ou  moins  longtemps, 
en  arrière  surtout ,  avec  obscurité  du  son  de  la 
poitrine  et  sans  fièvre;  cependant  on  a  quelquefois 
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aussi  constaté  du  souflEle  dans  TaBdème  pulmo- 
naire, et  Ton  pourrait  admettre  Texistence  de  cette 
affection,  si  la  respiration  bronchique  était  enten- 
due à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  thorax, 
avec  mélange ,  par  intervalles ,  d*un  rhonchus  à 
bulles  fines  et  humides,  avec  diminution  de  sono- 
rité, et  si  ces  phénomènes  se  rencontraient ,  sans 
appareil  fébrile ,  chez  un  individu  atteint  d*ana** 
sarque.  —  Si  le  souffle  bronchique  débutait  brus- 
quement ,  dans  un  point  de  la  poitrine ,  chez  un 
sujet  affecté  de  maladie  du  cœur;  s'il  était acoHii- 
pagné ,  dans  la  même  région ,  de  râle  sous-crépi- 
tant ,  avec  oppression  extrême  et  crachement  de 
sang  pur,  on  serait  fondé  à  Fattribuer  à  une  exha^ 
talion  sanguine  dans  le  parenchyme  pulmonaire^ 
C'est  daîis  la  pneumonie  que  le  souiSSe  ))r(mdii^ 
que  est  le  nûeux  caractérisé;  et ,  si  ce  souffla  ap- 
paraît dans  une  maladie  aiguë  et  fébrile,  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine ,  siège  ordi- 
naire des  phlegmasies  du  poumon  ;.  si  surtout  il  a 
été  précédé  ou  s'il  est  accompagné  de  râle  crépi- 
tant ,  on  peut  à  coup  sûr  diagnostiquer  une  pneu- 
monie à  la  période  d'hépatisation.  Le  degré 
d'intensité  du  souffle  indiquera  le.degré  de  l'iûdu- 
ration  ;  l'étendue  dans  laquelle  il  est  perçu  signalera 
l'étendue  de  la  lésion  anatomique;  son  début  mar- 
quera le  commencement  de  l'hépatisation  ;  sa 
persistance  [avec  phénomènes  fébriles  graves ,   la 
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sdCcessioD  de  Thépatisation  grise;  sa  diminntion, 
la  résolntion  de  la  ptdegtnasie  ;  sa  prolongaticm,  le 
p^fôsage  de  la  {meumonie  à  Tétat  chronique.  %  m 
Ûen  d'être  lobaire,  la  pneumonie  est  lobnlaire 
(forme  si  fréquente  chez  les  enitnts),  ou  si  elle  est 
centrale ,  la  respiration  bronchique  sera  beaucoup 
moins  marquée;  elle  pourra  ne  point  exister  dans 
eertains  cas  de  spi^iisation  avec  flaccidité  du  tissu 
pulmonaire.  —  Signalons  «i  outre  que  le  douffle 
bronchique  de  la  pneumoi^e  peut ,  eic^tionnelle^ 
ment,  présenter  un  t^bre  plus  ou  moins  caver^ 
neui,  lorsque  Fhépatisation  a  son  siège  autour 
d*une  très-grosse  bronche  ou  au  point  de  réunion 
de  plusieurs  rameaux  Tolummeux. 

Quant  à  la  dilatation  des  bronchêê  ^  elle  donne 
BeUûssex  rarement  à  une  respiration  mbaire  fran- 
che, et,  pour  peu  que  Taugraentation  de  calibre  de 
ces  conduits  soit  considérable ,  on  entend  phitik 
tm  mélange  de  respiration  bronchique  et  caver^ 
nense.  Si  donc  le  souffle  se  présentait  avec  ce  der^ 
nier  caractère ,  si  surtout  il  durait  depuis  long- 
temps, avec  expectoration  abondante,  mais  sans 
matité  notable  à  la  percussion ,  sans  fièvre  et  sans 
atteinte  grave  de  la  santé  générale^  il  hidiquerait 
mie  dilatation  des  bronches, 

La  respiration  bronchique  est  assez  fréquente 
dans  la  pkthisie  pulmonaire;  mais,  dans  ce  cas 
aicore ,  il  n'est  pas  commun  de  la  trouver  à  un 
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degré  prononcé  et  dans  une  grande  étendue  :  elle 
est  circonscrite ,  et  plus  souvent  même,  au  lieu  de 
souffle ,  il  y  a  seulement  de  la  rudesse  du  bruit 
respiratoire.  D'ordinaire ,  en  effet ,  les  tubercules 
ne  sont  pas  agglomérés  en  masses  volumineuses,  et 
ils  ne  donnent  guère  lieu  à  une  densité  notable  du 
poumon  que  dans  des  points  limités  et  surtout  vers 
le  sommet  de  Torgane  ;  presque  toujours,  en  même 
temps ,  quelques-uns  sont  en  voie  de  ramollisse- 
ment. Aussi  la  respiration  bronchique,  quel  qu'en 
soit  le  degré,  s'entend  de  préférence  au  sommet 
du  thorax;  et  fréquemment  alors,  il  s'y  joint 
des  craquements  humides;  il  faut,  en  outre,  tenir 
compte  des  circonstances  qui  ont  précédé  l'appa- 
rition du  phénomène.  £n  conséquence,  si  le  soijdfle 
a  une  médiocre  intensité ,  s'il  est  circonscrit  à  la 
région  sus  ou  sous-claviculaire ,  sans  trace  de  râle 
crépitant ,  il  y  a  lieu  de  le  rattacher  à  la  présence 
des  tubercules;  la  perception  de  craquements  hu- 
mides ajoute  à  l'exactitude  de  ce  diagnostic ,  et  si 
les  signes  précités  sont  constatés  chez  un  malade 
qui  a  eu  des  hémoptysies,  qui  tousse  depuis  long- 
temps et  qui  maigrit ,  il  reste  peu  de  doutes  sur 
l'existence  d'une  induration  tuberculeuse  du 
'poumon. 

Là  respiration  bronchique  est  aussi  un  signe  de 
pleurésie  avec  épanchement  liquide;  mais ,  dans 
cette  affection ,  le  souffle  est  loin  d'être  aussi  fré- 
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quent  que  dans  la  {meumonie ,  et  il  a ,  quand  on 
Tobserve ,  des  caractères  différents  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

C'est  un  fait  qu'on  aurait  pu  soupçonner  en 
songeant  à  la  différence  des  conditions  anatomiques 
dans  les  deux  maladies  :  dans  Thépatisation ,  le 
poomon  est  volumineux,  les  bronches  restées 
béantes  fournissent  à  Fair  un  libre  accès  ,  et  ,les 
hmts  formés  plus  haut  s'y  propagent  sans  obsta- 
cle; les  parois  de  ces  conduits ,  fermes  et  solides, 
renforcent  les  sons,  et  le  tissu  pulmonaire  environ- 
nant, toujours  en  contact  avec  le  thorax,  les  trans- 
met directement  à  l'oreille.  Dans  la  pleurésie  avec 
^)anchement,  le  poumon  est  affaissé  et  diminué  de 
Tolome  ;  les  tuyaux  bronchiques  sont  aplatis  ;  leur 
cavité ,  plus  ou  moins  effacée  ,|  n'est  plus  aussi  ac- 
cesàble  à  l'air  venu  de  plus  haut  ;  les  sons  ne  s'y 
propagent  plus  au  même  degré;  et,  comme  le 
poumon  est  éloigné  de  la  paroi  thoracique  par  le 
liquide ,  le  bruit  qui  se  produit  encore  dans  les 
groeses  bronches  ne  peut  arriver  à  l'observateur 
que  de  plus  loin ,  après  avoir  traversé  des  milieux 
de  différente  densité. 

L'observation  clinique  confirme  nôtre  proposi- 
tion ;  et  d'abord,  le  souffle  est  moins  fréquent  dans 
la  pleurésie  que  dans  la  pneumonie  :  nous  ne 
prétendons  pas  par  là  que  la  plupart  des  pleurésies 
suivent  tout  leur  cours  sans  présenter  du  souffle  à 
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aucune  de  leurs  périodes  ;  nuôs  nous  vodou»  dire 
que  sur  dix  malades  examinéis  dans  une  salle  d'hô- 
pital ,  et  qui  sont  atteints  de  pleurésie  avec  épan- 
ehement  indiqué  par  de  la  matité,  on  trouvera  de 
k  respiration  bronchique  chez  trois  ou  quatre  seu- 
lement ,  et  Tauscultation  ne  révélera  chez  les  aur 
très  que  le  silence  du  murmure  re^tratoire,  tuidis 
que  sur  un  même  nombre  de  pneumonies  indi- 
quées aussi  par  de  la  matité  à  la  perctisâ^  »  dans 
huit  an  moins  Fh^tisation  se  traduira  pifr  da 
sooffle  tidiake  (1). 

NoiM  avons  avancé  que  le  souffle  de  la  pieu* 
reste  et  eelui  de  la  pneumonie  ont  des  caractère» 
différents  :  Fétude  con^arative  àt  ce  mène  phé- 
nomène dans  les  deux  malactes  va  le  démontrer* 

Dans  la  pneumonie»  te  ilouffle  est  généralenaenl 
fort,  net,  tubaire ,  cmnmé  s*il  se  produisait  dans 
des  tuyaux  métalliques  :  il  est  fréquemmmt  mêlé 
de  râle  crépitant  lîasrs  les  pleurésies,  le  souffle  e^ 
le  {dus  souvent  peu  intense  (2),  peu  distinct,  nonî 


(1)  Sur  vingt-six  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  ob- 
servés, sans  les  choisir ,  à  FHÔtel-DIeu  et  à  la  Charité, 
nous  avons  trouvé,  chez  neuf  malades,  des  Waces  de  res- 
plratioB  bronchique;  chez  les  dix-sept  autres,  il  n'en  exia* 
tait  pas  même  dans  les  grandes  inspirations. 

(2)  Dans  deux  cas  seulement  la  respiration  bronchique 
était  assez  forte  pour  mériter  le  irom  de  souffle;  dans  les 
autres  cas,  ce  n'était  qu'un  bruit  légèrement  bronehique. 
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tdiaire,  parfois  aigre  et  chevrotaot  comme  si  Tair 
traversait  des  tuyaux  difialk  ;  il  est  sans  mélange 
de  râle  cn^tanL  —  Le  souffle  de  i*hépatisatioa 
pulmonaire  est  perçu  sans  grands  efforts  respira- 
teurs de  la  part  du  malade ,  dans  l'inspiration  et 
dans  l'expiration;  il  semMe  se  passer  immédiate- 
ment sous  Toreille  de  l'observateur.  Souvent,  au 
contraire,  le  souffle  de  l'épanchement  pleurétique, 
à  peine  perceptible  quand  le  malade  respire  dou«< 
cernent,  ne  devient  évident  que  dans  les  grandes 
in^iraticMis  (1)  ;  parfois  il  accompagne  l'expiratioa 
sralemmit  (2)  ;  et  de  plus  il  a  un  ciuractère  d'éloi-* 
gneme^t  plus  ou  moins  marqué  (â).  -^  Le  souffla 
de  la  pneumonie,  fixe  dans  la  région  qu'il  occupe, 
et  non  sujet  à  des  déplsu^ements  par  les  change* 
meots  de  position  du  malade,  s'entend  indififérem^ 
ment,  selon  le  siég&de  la  matité ,  aussi  bien  à  la 
base  cpi'au  milieu  du  thorax,  dans^une  étendue  et 
fivec  une  inl^nsité  proportionnelles  à  l'obscurité  du 


(1)  Chej!  trois  malades,  il  n'était  évident  que  dans  les 
fortes  inspirations;  chez  les  autres,  il  était  faible,  et  de- 
venait plus  intense  par  l'exagération  de  la  rapidité  et  de 
l'ampleur  des  mouvements  respiratoires. 

(3)  Dans  la  plupart  des  cas,  il  était  plus  fort  pendant 
l'expiration;  deux  fois,  on  n'entendait  qu'un  bruit  expUra» 
ti^e  qui  n'avait  pas  évidemment  le  caractère  bronchique, 
tandis  que  le  murmure  de  l'inspiration  était  aifaibli. 

(3)  Généralement  il  était  élc^gné  dâ  l'oreille. 
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son.  Cette  matité  est ,  eu  général ,  moindre  que 
dans  la  pleurésie,  et  cependant  le  souffle  est  plus 
fort;  et  non-seulement  la  respiration  est  bronchi- 
que partout  où  Ton  constate  de  Tobscurité  du  son, 
mais  encore  le  souffle  est  dans  un  rapport  direct 
avec  le  degré  de  matité  relative  des  différents  points 
du  thorax.  Dans  la  pleurésie,  le  souffle  ne  ^'entend 
le  plus  ordinairement  qu*en  arrière,  vers  le  milieu 
de  la  hauteur  de  la  poitrine  (1),  rarement  au  som- 
met, plus  rarement  encore  sur  les  côtés,  à  la  base 
ou  aux  régions  antérieures  ;  il  peut  se  déplacer  si 
Ton  change  la  position  du  malade;  il  n*existe  point 
partout  où  il  y  a  matité  (2)  ;  et  il  n*est  pas  en  rap- 
port direct  d'intensité  avec  le  degré  de  matité 
absolue  ou  relative  des  différents  points  du  tho- 
rax (3).  Cette  matité  est  plus  complète  que  dans 


(1)  Sur  les  neuf  cas  où  nous  avons  constaté  de  la  respi- 
ration bronchique,  elle  existait  en  arrière,  une  fois  dans 
le  tiers  supérieur  du  thorax,  six  fois  à  la  hauteur  moyenne, 
et  deux  fois,  un  peu  plus  bas^  dans  la  fosse  sous-épineuse. 
Presque  toujours  son  maximum  d'intensité  était  au  voisi- 
nage de  la  colonne  vertébrale,  et  le  bruit  anormal  cessait 
d'être  entendu  latéralement. 

(2)  Dans  aucun  cas,  l'espace  dans  lequel  il  était  percep- 
tible n'égalait  en  étendue  la  région  mate  ;  dans  aucun  cas, 
il  ne  s'entendait  en  avant ,  quoique  chez  six  malades  il 
y  eût  matité  dans  plus  de  la  moitié  de  la  hauteur  du 
thorax. 

(3)  Jamais  les  points  où  il  était  à  son  maximum  ne  fu- 
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la  pneumonie,  et  pourtant  le  souffle  n'existe  pas 
toujours  là  où  la  sonorité  a  disparu  ;  s'il  existe,  il 
est  généralement  plus  faible  que  dans  l'hépatisa- 
tion  ;  il  n'est  pas  non  plus  proportionné  au  degré 
d'obscurité  du  son  des  diverses  régions  de  la  poi- 
trine, puisque  la  matité  va  en  augmentant  vers  la 
base  du  thorax,  tandis  que  le  souffle  diminue  de 
force  à  mesure  qu'on  ausculte  à  une  région  plus 
inférieure,  et  cesse  de  se  faire  entendre  à  la  base. 

Que  si  maintenant  on  est  à  même  d'observer 
pendant  un  certain  temps  la  succession  des  phéno- 
mènes stéthoscopiques  et  surtout  dès  le  début  des 
deux  affecttons,  on  voit  que,  dans  la  pneumonie, 
le  souffle  de  l'hépatisation  remplace  le  râle  crépi- 
tant de  l'engouement  pulmonaire  ;  il  dure  pendant 
presque  toute  la  maladie,  aussi  longtemps  du  moins 
que  dure  la  matité,  et,  diminuant  en  raison  de  la 
diminution  de  celle-ci,  il  cesse  quand  elle  dispa- 
raît; puis  il  est  remplacé  par  du  rhonchus  crépi- 
tant redux,  ou  par  la  respiration  vésiculaire,  qui 
reprend  graduellement  son  caractère  doux  et  moel- 
leux. La  marche  et  la  succession  des  phénomènes 
acoustiques  sont  différentes  dans  la  pleurésie  :  le 
soufQe  n'est  pas  précédé  de  râle  crépitant  ;  percep- 


rent  ceux  où  le  son  était  le  plus  complètement  mat  ;  dans 
aucun  cas  il  ne  fut  perçu  à  la  base  de  la  poitrine,  région 
qui  était  le  siège  de  la  plus  grande  matité. 
9. 
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tUde  surtout  au  commencement  de  la  maladie, 
aloi*s  tjue  la  respiration  est  accélérée  et  Tépanche- 
ment  pleurétique  encore  récent  et  médiocre,  il  ne 
dure  ordinairement  que  quelques  jours,  tandis 
que  la  durée  des  collections  liquides  de  la  plèvre 
est  très*  longue.  Il  persiste  bien  moins  loi^temps 
que  la  matité  ;  il  diminue  souvent  quand  celle-ci 
augmente  d*étendue  et  d'intensité,  et  souvent 
aussi  il  cesse,  tandis  que  la  matité  ccmtinue;  m&a 
il  est  remplacé  par  le  silence  du  bruit  respiratoire. 
Mais  on  n'a  pas  toujours  Toccasion  de  s'éclairer, 
pour  le  diagnostic,  de  la  marche  des  signes  sté- 
thoscopiques ,  et  Ton  peut  être  appelé  à  donner 
son  jugement  d'après  les  phénomènes  actuels,  et  h 
décider  immédiatement  de  la  valeur  séméiotiqne 
du  souffle.  Nous  supposons  donc  qu'on  se  trouve 
auprès  d'un  malade  atteint  d'une  affection  aiguë 
avec  point  de  côté,  fièvre  et  dyspnée  sans  expec- 
toraU(m,  et  chez  lequel  on  constate,  par  la  per- 
cussion, de  la  matité,  et  par  l'auscultation,  de  la 
respiration  bronchique;  si  le  souffle  est  intense, 
franc,  très-rapproché  de  l'oreille  ;  s'il  est  tubaire^ 
bien  que  la  matité  ne  soit  pas  très-considérable,  et 
9*il  est  perçu  paiement  dans  tous  les  points  mats, 
on  devra  diagnostiquer  l'existence  d'une  pneumo- 
nie à  la  période  d'hépatisation.  —  Si,  au  con- 
traire, le  souffle  est  d'une  intensité  médiocre  et  cir- 
conscrit à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  au 
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mwi  de  la  divisioa  des  hroncbest  tandis  que  la 
matité  est  complète  et  étendue  ;  s'il  n*est  pas  non 
plus  en  rapport  avec  le  degré  de  la  malité  relative 
des  divers  points  du  thorax  ;  si,  par  exemple,  as- 
sez fort  dans  la  fosse  sous-épineuse,  près  de  la  co- 
lonne vertébrale,  là  où  le  son  n'est  qu'obscur,  il  est 
faible  ou  nul  à  la  base  de  la  poitrine»  qui  est  tout 
i  fait  mate  ;  si  en  outre  son  timbre  est  un  peu 
aigre,  et  s'il  parait  élcngné  de  l'oreille,  il  indique 
une  pleurésie  avec  épanchement, 

Nous  reconnaissons  néanmoins  que»  dans  cer*- 
Uins  cas,  le  souffle  bronchique  peut  offrir,  dans 
la  pleurésie,  des  caractères  qui  le  rapprochent  as- 
sez de  celui  de  la  pneumonie  pour  rendre  le  diag- 
nostic difficile,  et  que,  chez  certains  malades  at- 
teints d'épanchement  pleurétique,  on  peut,  à  un 
jour  donné,  rencontrer  un  souffle  fort,  se  produi- 
sant sous  l'oreiUe,  sans  effort  d'inspiration,  perçu 
dans  une  étendue  considérable,  et  jusqu'à  la  base 
4e  la  poitrine  I  mais,  nous  le  répétons,  ces  cas  sont 
très-rares» 

Signalons  encore  ce  fait  exceptionnel  que,  chez 
quelques  malades  atteints  de  pleurésie, '.la  respira- 
tiw  bronchique  peut  accidentellement  se  changer 
en  un  souffle  broncho-caverneux  trè^-intense ,  se 
rapprochant  même  du  §Qu81e  amphorique. 

En  résutaé,  nous  dirons  que  la  respiration  bron- 
chique est  un  des  signes  de  la  pleurésie  avec  épan- 
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chement  ;  mais  ce  signe  est  moins  constant,  moins 
durable  et  moins  certain  pour  le  diagnostic  de  cette 
affection  que  la  faiblesse  ou  le  silence  du  mur- 
mure vésiculaire.  Le  souffle  de  la  pleurésie  a  d'ail- 
leurs ses  caractères  propres  qui,  presque  toujours, 
le  différencient  de  celui  de  la  pneumonie  ;  et  si, 
dans  certains  cas,  un  souffle  intense  et  perçu  dans 
toute  l'étendue  de  lamatité  peut  encore  annoncer 
un  épanchement  pleurétique  simple ,  c*est  là  un 
fait  exceptionnel ,  et  Ton  est  en  droit  de  soup- 
çonner alors  quelque  complication,  une  pneu- 
monie, des  tubercules,  ou  toute  autre  condition 
pathologique  dont  l'effet  est  d'indurer  le  tissu  du 
poumon,  de  s'opposer  à  son  affaissement,  et  de 
le  maintenir  plus  rapproché  de  la  paroi  thora- 
cique. 

La  respiration  bronchique  étant  un  signe  de 
pleurésie  avec  épanchement,  mais  n'existant  ni 
dans  tous  les  cas,  ni  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie,  il  reste  à  indiquer  les  circonstances  par- 
ticulières dans  lesquelles  le  phénomène  se  mani- 
feste, et  à  déterminer  la  valeur  de  ses  divers  de- 
grés d'intensité. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  possible 
de  se  rendre  compte  des  variations  du  souffle  et  de 
saisir  le  rapport  qui  existe  entre  elles  et  les  chan- 
gements survenus  dans  la  maladie.  —  Ces  varia- 
tions nous  semblent  dépendre  surtout  de  la  com- 
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pression  et  du  refoulement  plus  ou  moins  nota- 
laWes  du  poumon ,  du  degré  d'élasticité  qu'il 
conserve  encore  et  de  la  force  des  mouvements 
respirateurs. 

L'expérience  a  démontré,  comme  nous  l'avons 
dit,  que  la  respiration  bronchique  a  lieu  le  plus 
habituellement  dans  les  premiers  jours  de  la  pleu- 
résie, quand  la  matité  du  thorax,  encore  peu  mar- 
quée et  peu  étendue,  révèle  un  épanchement  de 
médiocre  abondance.  A  cette  époque,  le  poumon, 
peu  comprimé,  n'a  presque  rien  perdu  de  son 
expansibilité  naturelle;  les  parties  les  plus  sou- 
ples sont  seules  affaissées ,  mais  les  bronches  d'un 
certain  calibre  résistent,  et  l'exagération  des  nM)u- 
vements  respirateurs,  au  début  de  la  maladie,  fait 
pénéirer  l'air  avec  force  dans  ces  conduits. 

A  mesure  que  la  pleurésie  devient  plus  an- 
cienne, et  que  l'épanchement  augmente ,  le  pou- 
mon, de  plus  en  plus  affaissé,  s'éloigne  des  parois 
thoraciques  ;  en  même  temps  il  se  recouvre  d'une 
fausse  membrane,  graduellement  plus  épaisse  et 
plus  résistante,  et  il  perd  insensiblement  la  pro- 
priété de  se  dilater;  les  bronches  elles-mêmes  cè- 
dent peu  à  peu  à  la  compression,  deviennent  chaque 
jour  moins  accessibles  à  l'air,  et  la  diminution  d'é- 
nergie des  mouvements  thoraciques  fait  que  la 
colonne  inspirée  y  pénètre  avec  moins  de  force. 
Par  toutes  ces  causes ,  la  respiration  bronchique 
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diminue  d'intensité,  s*éloigne  de  Foreilk  de  l'ob- 
aervateur,  n'est  distinctement  perçue  qu'au  voidi- 
nage  des  grosses  bronches,  ou  cesse  de  se  faire  en- 
tendre dans  les  respirations  ordinaires.  Mais  si  Ton 
exagère  h  dessein  la  force  et  l'ampleur  des  mouve- 
ments de  la  poitrine,  le  souffle  reparaît  ou  devient 
momentanément  plus  manifeste,  et  se  propage  dans 
des  régions  qù  il  était  devenu  imperceptible. 

Enfin,  lorsque  la  maladie  est  plu^  ancienne  en- 
corQ,  et  que  Tépanchement,  devenu  très-considé- 
rable, a  rempli  tout  le  côté  malade,  le  poumont 
réduit  ^  un  moignon  très -petit,  refoulé  loin  de 
l'oreille,  accolé  le  plus  ordinairement  à  la  colonne 
vertébrale,  a  perdu  toute  possibilité  de  se  dilater  ; 
les  bronches  sont  devenues  impénétrables  à  l'air, 
et  le  souffle  ne  peut  même  être  produit  par  une 
exagération  accidentelle  des  mouvements  respira- 
teurs. Il  est  des  cas  néanmoins  où  la  matité  de 
tout  un  côté  du  thorax  indique  un  épandiement 
complet,  et  où  l'on  perçoit  encore  de  la  respiration 
bronchique.  Il  est  possible,  dans  ces  circonstances, 
que  des  adhérences  lâches  maintiennent  la  base 
du  poumon  attachée  au  diaphragme,  et  que  la  sé-> 
rosité,  forcée  de  remonter  entre  ce  viscère  et  la 
paroi  thoracique,  forme  à  la  surface  de  l'oigne 
nne  couche  de  liquide  peu  épaisse. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  diverses  explications, 
disons  que  l'existence  du  souffle  dans  une  pleu- 
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résie,  à  ne  juger  que  par  ce  seul  signe,  peut  faire 
penser  que  la  maladie  est  récente  et  Tépanche- 
m^t  moyen  ;  mais ,  nous  deTons  le  recomuétre , 
toutes  les  conditions  du  bruit  anormal,  de  sa  pré* 
soice  ou  de  son  absence,  de  ses  déjriacemeifts,  de 
sa  di^Mudtion,  sont  loin  d'être  exactement  déter'- 
minées. 

Conclusion  :  valeur  seméiotii/ue*  — *  Parmi  les 
diverses  maladies  dont  la  respiration  broncèiqae 
peut  être  le  signe,  les  plus  habituelles  sont  ta 
phthisie  pulmonaire,  la  pleurésie  et  la  pneumonie. 
Cette  respiration  bronchique  est^elle  peu  mar^ 
(fuéé,  circonscrite  au  sommet  du  thorax  et  surve- 
nue dans  une  maladie  chronique ,  on  doit  P attri- 
buer à  la  présence  de  tubercules  crus  dans  le 
parenck^me  du  poumon.  Le  soufre  es^-il  plus 
intense,  se  mxmtre-t-il  dans  une  affection  aiguë 
de  poitrine  f  on  ne  peut  penser  qu^à  une  pleurésie 
ou  à  une  pneumonie  ;  s'il  n'est  proportionné  ni  à 
i* intensité  ni  à  l'étendue  de  la  matitè  du  thorax  ^ 
il  sera  plutôt  P indice  d'un  épanchement  pleuré- 
tique  ;  si,  au  contraire,  il  est  intense,  véritable- 
ment tuba£re,  et  s'il  est  perçu  dans  toute  l'étendue 
de  la  matité,  il  y  a  lieu  de  croire  à  f  existence 
(tune  hépatisation  pulmonaire  (1). 


(1)  Ces  conclusions,  surtout  applicables  pout  Ifes  adultes, 
le  sont  moins  pour  les  enfants.  Chez  eux,  Tépancheitient 
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C.  Respiration  caverneuse. 

Synonymie.  —  Souffle  caverneux,  respiration 
creuse. 

Caractères.  —  La  respiration  caverneuse  res- 
semble au  bruit  qu'on  détermine  en  soui&ant  dans 
un  espace  creux  :  on  l*imite  en  inspirant  et  en 
expirant  avec  force  dans  ses  deux  mains  disposées 
en  cavité.  —  Elle  a  lieu,  d'ordinaiie,  dans  l'inspi- 
ration et  l'expiration. — Continue  et  plus  ou  moins 

pleurélique ,  à  son  début,  s'annonce  très-souvent  par  du 
souffle  bronchique  même  intense,  même  étendu,  en  raison 
de  la  fréquence  de  la  respiration  ou  d'autres  conditions 
qui  nous  échappent.  Chez  eux  aussi,  la  pneumonie  est 
plus  souvent  lolulaire.  que  lobaire,  et  rhépalisation  dis- 
séminée êonne  lieu  ordinairement  à  une  respiration  bron- 
chique beaucoup  moins  prononcée;  et  de  plus,  comme 
l'inflammation  est  très-souvent  double,  il  n'y  a  pas,  pour 
l'oreille  de  l'observateur,  ce  contraste  frappant  qui  existe, 
dans  la  pneumonie  lobaire  des  adultes,  entre  la  respira- 
tion normale  ou  seulement  exagérée  du  côté  sain  et  le 
souffle  du  côté  malade.  Il  en  résulte  donc  que  du  souffle 
tubaire  perçu  chez  un  enfant,  dans  une  affection  aiguë, 
indique  tout  aussi  bien  une  pleurésie  avec  épanchement 
qu'une  hépatisatlon  pulmonaire,  et  c'est  seulement  à  l'aide 
des  signes  physiques  concomitants  qu'il  est  possible  d'é- 
tablir le  diagnostic  différentiel,  soit  d'après  la  matité,  qui 
est  beaucoup  plus  marquée  dans  l'épanchement  pleuré- 
tique,  soit  d'après  le  râle  crépitant  ou  sous-crépitant,  qui 
ne  manque  guère  dans  la  pneumonie, et  qui,  dans  la  pieu 
résie,  n'existe  point» 
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prolongée,  elle  offre  des  degrés  variables  d'inten- 
sité et  de  timbre  (1).  —  Elle  a  son  siège  habituel 
au  sommet  de  la  poitrine,  d'mi  seul  ou  des  deux 
côtés,  rarement  vers  la  base.  —  Eu  général,  bor- 
née à  une  étendue  peu  considérable,  elle  est  per- 
manente; et,  si  elle  disparaît,  ce  n'est  guère  que 
par  intervalles,  ou  bien  elle  est  remplacée  par  le 
râle  caverneux. 

Diagnostic  différentiel.  — Le  souffle  caverneux 
bien  marqué  a  un  timbre  spécial  qui  le  caractérise  ; 
mais  quelquefois  la  respiration  rude  ou  bronchique 
a  beaucoup  d'analogie  avec  lui,  surtout  lorsqu'elle 
se  manifeste  vers  la  racine  des  bronches  ;  toutefois 
die  est  d'ordinaire  moins  creuse^  et  n'est  accom- 
pagnée que  rarement  de  gros  rhonchus  humide, 


(1)  Laennec  avait  décrit  (Laennec,  ëd,  d*Andral,  1. 1, 
p.  79)aDe  variété  de  respiration  caverneuse  ou  bronchique 
qall  désigne  bous  le  nom  de  soufflante,  et  dans  laquelle 
Fair  semble  être  attiré  de  roreille  de  l'observateur  dans 
rinspiralion,  et  y  être  repoussé  dans  l'expiration.  Ce  plié- 
nomène  dénoterait  que  l'excavation  ou  la' bronche  dans 
laquelle  il  se  passe  avoisine  la  surface  du  poumon.  —  La 
respiration  soufflante  est  quelquefois  telle  qu'il  semble  que 
l'air  agite  un  voile  mobile,  interposé  entre  l'oreille  et  une 
excavation  pulmonaire.  Ce  souffle  voilé  parait  se  ratta- 
ctier  à  une  densité  inégale  des  parois  de  la  caverne  dans 
laquelle  il  se  produit.  Du  reste,  cette  dernière  variété,  en 
raison  de  sa  rareté  et  de  son  peu  de  valeur  diagnostique, 
a  peu  fixé  l'attention  des  observateurs*^ 

40 
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et  jamais  de  bruit  de  pot  fêlé  à  la  percassion. 
—  Quant  au  souffle  tubaire,  il  se  distingue  du 
souffle  caveraeux  par  son  timbre,  son  ton  pins 
élevé,  et  le  plus  souvent  aussi  par  sa  rapidité  qui 
contraste  avec  la  lenteur  habituelle  de  la  respira- 
tion caverneuse. 

Cause  physique.  —  La  respiration  cayemeuse 
a  lieu  quand  il  existe  dans  le  poumon  une  cavité 
d'une  certaine  dimension,  communiquant  avec  les 
bronches;  et  elle  paraît  due  au  retentissement  dans 
cette  cavité  du  bruit  que  produit  là  colonne  d'air 
inspiré  et  expiré  à  Torifice  de  communication.  Peut- 
être  dépend-elle  en  même  temps  de  la  réflexion  de 
ce  bruit  contre  les  parois  de  Texcàvation  morbide 
et  de  la  vibration  de  ces  parois  elles-mêmes.  — 
Le  souffle  est  d'autant  plus  fort  que  le  passage  de 
l'air  est  plus  rapide»  et  il  est  d'autant  plus  évident 
que  les  cavités  anormales  sont  plus  vastes ,  plus 
voisines  des  parois  thoraciques,  entourées  d'un 
tissu  plus  dense,  et  que  leur  communication  avec 
les  bronches  est  plus  facile.  Il  en  résulte  qu'une 
caverne  peut  exister  sans  donner  lieu  au  soufile 
caverneux,  soit  d'une  manière  permanente  si  la 
cavité  ne  communique  pas  avec  les  conduits  aéri- 
fères,  soit  d'une  manière  passagère  si  cette  com- 
munication est  momentanément  interceptée.  La 
quantité  de  la  matière  purulente  contenue  dans  la 
caverne,  et  la  disposition  des  bronches  qui  s'y  ren- 
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deol,  feront  aussi  varier  TinteDsité  du  phénomène  : 
il  sera  très-marqué  si  Texcavation  est  complète- 
ment vide  ;  que  la  quantité  du  liquide  soit  mé- 
dioCTB,  il  y  aura  respiration  caverneuse  si  les  bron- 
ches s'abouchent  au-dessus  de  son  niveau  ;  si  un 
tuyau  bronchique  s'ouvre  au^essus  et  un  autre 
an-dessous,  on  entendra  à  la  fois  respiration  et  râle 
memeux;  si  la  cavité  est  peu  considérable  et 
tonte  pleine,  du  râle  seul  se  produira,  sans  souffle. 

Signiftcation  pathologique.  —  La  respiration 
caverneuse  se  rencontre  dans  la  dilatation  en  am- 
"pcule  (fune  bronche  assez  volumineuse,  et  dans  les 
différentes  espèces  d'excavations  pulmonaires. 

Diagnostic  raisonné.  —  La  dilatation  des  bron- 
ches en  ampoule  est  une  lésion  assez  rare  qui  n'e^t 
accompagnée  ni  de  matité  notable  (sauf  exception), 
ni  de  son  de  pot  fêlé,  ni  des  symptômes  locaux  ou 
généraux  graves  qui  se  lient  à  l'existence  des  vé- 
ritables cavernes  :  comme  elle  peut  affecter  indif- 
féremment tous  les  tuyaux  bronchiques,  le  souffle 
n'a  pas  de  lieu  d'élection. — Les  excavations  pul- 
monaires peuvent  dépendre ,  soit  de  la  fonte  de 
tubercules,  soit  d'abcès  dont  le  pus  a  été  évacué 
en  totalité  ou  en  partie,  soit  de  gangrène  après  le 
ramollissement  de  l'eschare.  Le  souffle  a-ivil  son 
siège  au  sommet  du  poumon ,  d'un  ou  des  deux 
côtés,  et  dans  une  affection  à  marche  chronique, 
il  est  presque  certainement  l'indice  d'une  caverne 
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tuberculeuse  (1).  Est-il,  au  contraire,  perçu  à  la 
base  de  la  poitrine  ou  vers  la  partie  moyenne ,  la 
respiration  étant  normale  au  sommet ,  on  devra 
plutôt  soupçonner  une  autre  espèce  d'excavation  ; 
s*il  est  survenu  dans  le  cours  d'une  affection  aiguë, 
si  les  crachats,  d'abord  rouilles,  sont  devenus  pu- 
rifonnes,  il  peut  se  rattacher*  à  la  formation  d'un 
abcès  qui  a  succédé  à  la  pneumonie;  si,  après 
quelques  jours  de  maladie,  l'haleine  et  les  crachats 
deviennent  très-fétides,  c'est  un  foyer  gangreneux 
dont  le  souffle  révèle  l'existence. 

Il  est  encore  des  cavernes  d'une  autre  nature  : 
telles  sont  celles  qui  succèdent  à  l'évacuation  par 
les  bronches  d'un  foyer  apoplectique  ramolli,  d'un 
kyste  acéphalocystique,  ou  d'une  masse  mélanique, 

(1)  Ce  que  nous  disons  ici  et  ailleurs  du  lieu  d'élection 
des  cavernes  tuberculeuses  au  sommet  de  lapoitrine,  doit 
être  légèrement  modifié  par  rapport  à  la  phthisie  des  en- 
fants. Chez  eux,  plus  souvent  que  chez  Tadulte,  les  exca- 
vations peuventexister  exclusivement  aux  parties  moyenne 
ou  inférieure  du  poumon.  Cette  circonslance  s'explique, 
jusqu'à  un  certain  point,  par  la  fréquence  de  la  tuberculi- 
sation  des  ganglions  bronchiques.  Ces  glandes,  qui  accom- 
pagnent les  bronches  jusque  dans  le  parenchyme,  peuvent 
être  primitivement  le  siège  de  la  dégénérescence  tubercu- 
leuse ;  plus  tard ,  elles  se  ramollissent ,  ulcèrent  le  tissu 
pulmonaire,  perforent  les  bronches,  et  constituent  alors 
des  cavités  qui  n'ont  d'autre  différence  avec  les  caveroes 
pulmonaires  que  leur  siéi^^î  et  leur  mode  de  dévelop- 
pement. 
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cancéreuse,  etc.  ;  mais  ces  faits  sont  tellement  ra- 
res, que  leur  possibilité  doit  à  peine  être  présente 
à  Fesprit  qui  interprète  et  juge  la  valeur  de  la  res- 
piration caverneuse. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  Delà  rareté 
des  dilatations  bronchiques  en  ampoule  et  des  ex^ 
cavations  pulmonaires  à  la  suite  d'abcès,  de  gan- 
grène, etc. ,  comparée  à  la  fréquence  de  la  phthi- 
sie,  on  peut  conclure  que,  neuf  fois  sur  dix^  la 
respiration  caverneuse  indiquera  une  caverne  ré- 
suliant  de  la  fonte  des  tubercules. 

D.  Respiration  amphorique. 

Synonymie.  —  Souffle  amphorique,  souffle  mé- 
tallique. 

Caractères,  —  La  respiration  amphorique  est 
on  bruit  retentissant,  à  timbre  métallique,  et  que 
Ton  imite  très-bien  en  soufQant  dans  une  amphore 
ou  grande  cruche  vide,  ou  dans  une  carafe  à  gou- 
lot étroit  et  à  parois  résonnantes.  —  Ce  bruit  anor- 
mal remplace  complètement  le  murmure  vésicu- 
laire,  plus  manifeste  dans  le  premier  que  dans  le 
second  temps  de  la  respiration.  —  Il  est  continu, 
ordinairement  assez  prolongé.  —  Son  intensité  est 
variable,  et  son  timbre  argentin  plus  ou  moins  pro- 
noncé ;  il  s'y  joint  quelquefois  une  espèce  de  fré- 
missement métallique.  —  On  le  trouve  rarement 
40. 
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circonscrit  dans  un  rayon  peu  étendu  au  sommet 
pu  à  la  base  du  thorax  :  d'ordinaire  on  Tenteud 
dans  un  espace  considérable,  d'un  seul  côté  de  la 
poitrine.  —  Quelquefois  permanent,  il  disparait 
d'autres  fois  et  se  reproduit  par  intervalles,  ou  n'est 
entendu  que  dans  de  très-grandes  inspirations.  — 
Quant  à  sa  marche,  la  respiration  amphorique, 
faible  au  début,  peut,  les  jours  suivants,  gagner  en 
intensité  et  en  étendue  ;  plus  fréqueumient  elle  at- 
teint immédiatement  son  maximum  de  force ,  et 
peu  à  peu  l'espace  dans  lequel  on  l'a  perçue  pri- 
mitivement se  circonscrit  et  diminue  de  bas  en 
haut,  tellement  qu'elle  peut  finir  par  disparaître. 
— EDe  coïncide  presque  toujours  avec  le  tintement 
métallique. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  respiration  am- 
phorique ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  le 
souffle  caverneux^  et  la  distinction  est  assez  diffi- 
cile lorsque  le  caractère  amphorique  étant  peu 
marqué  et  le  caractère  caverneux  l'étant  beaucoup, 
il  y  a  pour  ainsi  dire  fusion  des  deux  phénomènes. 
Néanmoins,  dans  l'immense  ms^orité  des  cas,  le 
timbre  argentin,  et  surtout  la  coïncidence  du  tin- 
tement métallique,  établissent  la  différence.  De 
plus,  le  râle  caverneux  accompagne  presque  tou- 
jours la  respiration  caverneuse  et  presque  jamais 
la  respiration  amphorique;  la  première  a  d'ordi- 
naire son  maximum  d'intensité  au  sommet  de  la* 
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poitrine,  la  seconde  à  la  partie  moyenne;  enOn, 
dans  un  cas ,  la  percussion  donne  de  la  inatité  ou 
un  son  de  pot  fêlé,  dans  l'autre,  une  sonorité 
tympanique. 

Cause  physique.  —  La  respiration  amphorique 
se  lie  à  l'existence  d'une  cavité  anonnaic  formée 
parla  plèvre  ou  creusée  dans  le  poumon,  cavité 
de  grande  dimension ,  qui  contient  une  quantité 
notable  de  fluide  aériforme  et  communique  avec 
les  i)ronches.  Le  phénomène  paraît  dû  aux  vibra- 
tions que  la  colonne  d'air  inspiré  et  expiré  imprime 
au  fluide  élastique  contenu  dans  Texcavation  mor- 
iHde,  et  au  retentissement  dans  cette  cavité  du 
bruit  qui  se  produit  dans  les  bronches  et  surtout 
à  l'ouverture  fistuleuse.  Cette  explication  semble 
(confirmée  par  l'expérience  qui  consiste  à  inspirer 
et  à  expirer  avec  une  certaine  force  à  l'oriûce 
d'une  grande  cruche  vide  :  en  effet,  le  bruit  de  la 
re^iration  retentit  alors  dans  l'intérieur  de  ce  vase, 
avec  un  caractère  métallique  prononcé.  D'ailleurs, 
l'intensité  du  souffle  morbide  est  en  rapport  avec 
l'énergie  des  mouvements  respiratoires  et  la  gran- 
deur de  la  cavité  anormale  ;  c'est  ce  que  confir- 
ment et  les  observations  pathologiques  et  les  résul- 
tats de  l'expérience  précitée  dans  laquelle  l'inten- 
âté  du  bruit  amphorique  est  proportionnelle  aux 
dimensions  de  l'amphore  et  à  la  force  avec  laquelle 
on  respire. 


y  Google 


116     ALTÉRATIONS  DE  CARACTÈRE. 

Quant  à  la  communication  avec  les  bronches,  le 
docteur  Skoda  (/oc  cit.,  p.  132)  ne  la  regarde  pas 
comme  indispensable,  et,  suivant  lui,  il  suffirait, 
pour  la  production  de  la  respiration  amphorique, 
que  la  cavité  de  la  plèvre  ne  fût  séparée  d*iine 
bronche  que  par  une  lame  de  poumon  peu  épaisse, 
à  travers  laquelle  les  vibrations  dé  Tair  dans  les 
tuyaux  bronchiques  pourraient  se  propager  à  Tair 
contenu  dans  la  cavité  pleurale.  Ce  qui  semble 
donner  quelque  crédit  à  cette  opinion,  c'est  que  si, 
modifiant  Texpérience  précitée,  on  place  sur  Tou- 
verture  d*une  grande  cruche  un  diaphragme  très- 
mince  ,  une  feuille  de  papier  par  exemple ,  et  si 
Ton  soufQe  dessus  avec  force,  on  détermine  dans 
rintérieur  du  vase  un  bruit  analogue  à  la  respira- 
tion amphorique  ;  mais  nous  ferons  observer  que 
si  le  diaphragme  interposé  est  plus  épais,  le  soufQe 
amphorique  ne  se  produit  plus. 

A  l'appui  de  son  hypothèse ,  le  docteur  Skoda 
allègue  que  les  perforations  du  poumon  s'oblitèrent 
peu  de  temps  après  leur  formation  et  qu'à  l'autop- 
sie on  les  retrouve  rarement  ;  cette  assertion  nous 
semble  en  désaccord  avec  les  faits,  et,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  nous  avons  constaté  sur 
le  cadavre  la  perforation  que  nous  avions  diagnos- 
tiquée pendant  la  vie.  Ce  n'est  pas  tout  :  il  arrive 
parfois  que  le  souffle  métallique ,  perceptible  un 
jour,  disparaît  le  lendemain,  pour  reparaître  plus 
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tard  ;  ces  modifications  nous  semblent  inexplica- 
bles avec  l'opinion  du  docteur  allemand.  L'on  ne 
peut  admettre,  en  effet,  qu'une  lame  de  poumon 
interposée  entre  la  plèvre  et  les  bronches  éprouve 
successivement  des  changements  d'épaisseur  va- 
riables comme  le  phénomène  acoustique  ;  les  alter- 
natives dans  la  manifestation  du  bruit  amphorique 
s'expliquent  beaucoup  mieux  en  admettant  que  la 
fistule  pleurale  s'est  momentanément  fermée  et 
s'est  rouverte  ensuite. 

Signification  pathologique,  —  Des  considéra- 
tions qui  précèdent  nous  conclurons  que  le  soufSe 
amphorique  annonce  une  excavation  pulmonaire 
très-vaste  en  communication  avec  les  bronches , 
ou  un  épanchement  gazeux  dam  la  plèvre  avec 
perforation  du  poumon  (1). 

Diagnostic  raisonné,  —  La  respiration  ampho- 
rique présente  dans  l'une  et  l'autre  de  ces  lésions 
certaines  nuances  dont  l'appréciation  est  utile  pour 
le  diagnostic  différentiel.  C'est  dans  le  pneumo^ 
thorax  avec  perforation  pulmonaire  que  le  soufQe 
amphorique  a  sa  plus  grande  intensité,  et  son 

(1)  Les  cas  de  pleurésie  dans  lesquels  le  souffle  bron- 
chique se  présente ,  comme  nous  Tavons  dit  page  103, 
avec  les  caractères  de  la  respiration  amphorique»  sont  tel- 
lement rares  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  revenir  ici 
wr  le  diagnostic  différentiel  de  cette  variété  de  souffle  et 
w  sa  valeur  sémiotique. 
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timbre  métallique  le  plus  prononcé.  Il  est  percep- 
tible surtout  à  la  partie  moyenne  de  la  poitrine, 
parce  que  le  pneumo-thorax  survenant  d'ordinaire 
chez  des  sujets  tuberculeux,  des  adhérences  ont 
uni  la  partie  supérieure  du  poumon  à  la  paroi  tho- 
racique  avant  Tulcération   du   parenchyme,  et 
parce  que  l'introduction  de  Tair  dans  la  plèvre  ne 
tarde  pas  à  être  suivie  d'un  épandiement  liquide 
qui  remplit  les  parties  ijiférieures.  Quelquefois  ce- 
pendant ces  adhérences  n'existent  point,  et  l'air 
s'épanche  dans  toute  la  cavité  séreuse  :  la  respi- 
ration amphorique  s'entend  alors  dans  une  très- 
grande  étendue,  circonstance  qui  ne  se  rencontre 
presque  jamais  dans  les  cavernes,  et  qui  constitue 
un  des  signes  les  plus  positifs  du  pneumo-thorax. 
—  La  marche  du  phénomène  fournit  aussi,  dans 
cette  dernière  affection,  des  caractères  distinctifs  : 
le  souffle  amphorique  apparaît  brusquement;  sou- 
vent très-marqué  dès  le  début,  il  diminue  les  jours 
suivants,  sous  le  rapport  de  l'intensité  comme  sous 
celui  de  l'étendue ,  à  mesure  que  la  sécrétion  li- 
quide augmente.  Il  cesse  même,  si  le  niveau,  con- 
tinuant à  monter  et  dépassant  le  point  de  la  perfo- 
ration ,  réduit  de  beaucoup  l'espace  occupé  par 
l'air;  mais  il  reparaît  avec  le  retour  des  conditions 
physiques  de  sa  production,  si  le  malade  rejette 
par  l'expectoration  une  quantité  suffisante  de  la 
matière  sécrétée.  Il  peut  aussi  disparaître  momen- 
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tanément,  si  les  mouvements  respiratoires  sont 
très-faibles ,  ou  si  une  cause  accidentelle  bouche 
Torifice  de  communication  ;  il  peut  cesser  tout  à 
fait  si  cette  occlusion  est  définitive. 

Enfin,  dans  les  cas  de  pneumo-thorax,  il  y  a 
souvent  coïncidence  de  tintement  métallique;  ce 
dernier  phénomène  est  plus  ordinaire  dans  le 
pneumo -hydro- thorax  que  dans  le  pneumo-tho- 
rax simple  ;  mais  la  respiration  amphorique  n'in- 
dique pas,  à  elle  seule,  la  présence  ou  Fabsence 
d'une  cofleclion  liquide  dans  la  plèvre;  et,  pour 
savoir  si  l'épanchement  gazeux  est  accompagné 
d'une  sécrétion  liquide  (ce  qui  arrive  le  jrfus  ordi- 
nairement), il  faut  recourir  à  la  percussion  et  à  la 
succussion  hippocratique.  Si,,  en  effet,  il  y  a  seu- 
lement pneumo-thorax,  on  ne  constate  dans  le 
côté  malade  qu'un  son  tympanique  ;  quand  il  y  a 
pneumo-hydro-thorax,  cette  sonorité  n'existe  qu'à 
une  certaine  hauteur  :  plus  bas,  elle  est  remplacée 
par  de  la  matité,  et,  si  l'on  pratique  la  succussion, 
on  perçoit  simultanément  le  bruit  de  fluctuation 
thoracique. 

Quant  à  la  nature  du  pneumo-thorax,  elle  sera 
éclairée  par  la  comparaison  des  phénomènes  va- 
riables qui  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  la 
manifestation  du  souffle  amphorique.  Si  un  indi- 
vidu qui  tousse  depuis  longtemps,  et  dont  le  thorax 
présente,  à  l'un  des  deux  sommets,  de  la  matité 


y  Google 


120     ALTÉRATIONS  DE  CARACTÈRE. 

avec  altération  du  murmure  respiratoire,  est  pris 
soudain  d'une  vive  douleur  à  la  poitrine  et  d'une 
grande  dyspnée:  si  un  côté  devient  aussitôt  saillant 
et  très-sonore  à  la  percussion,  et  si  le  bruit  ampho- 
rique  se  fait  entendre ,  nul  doute  qu'il  ne  s'agisse 
d'une  perforation  tuberculeuse,  —  Si  l'haleine  et 
l'expectoration  du  malade  ont  une  fétidité  particu- 
lière, on  diagnostiquera  une  perforation  par  gan- 
grène. —  Si  la  respiration  amphorique  avait  été 
précédée  par  les  signes  d'une  pneumonie  intense, 
avec  crachats  purulents  et  gargouillement  local,  il 
y  aurait  lieu  de  soupçonner  la  mpture  d!un  abcès 
dans  la  plèvre,  —  Si  aux  signes  d'un  épanchemeiil 
pleurétique  (matité,  silence  du  murmure  respira- 
toire, etc.)  avait  succédé  un  ensemble  de  phéno- 
mènes tout  à  fait  opposés  (sonorité  tympanique  du 
thorax,  respiration  amphorique,  etc.),  immédiate- 
ment après  le  rejet  d'une  quantité  considérable  de 
sérosité  purulente  ou  de  pus,  on  déciderait  qu'une 
pleurésie  avec  épanchement  vient  de  se  terminer 
par  l'ulcération  de  la  membrane  séreuse,  et  que 
le  liquide  s'est  fait  jour  dans  les  bronches  par  une 
fistule  pulmonaire.  — Si  la  respiration  amphorique 
succédait  aux  signes  d'un  emphysème,  on  devrait 
croire  qu'il  s'est  produit  un  pneumo-thorax  par 
rupture  de  quelques  cellules  de  la  surface  du  pou- 
mon. 
Rappelons,  en  terminant,  que  la  perforation  est 
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fort  rare  dans  la  gangrène,  les  abcès  et  Temphy- 
sème;  qu'elle  Test  un  peu  moins  dans  la  pleuréde 
chronique,  et  que,  dans  Timmense  majorité  des 
cas,  le  pneumo-thorax  est  dû  à  la  phthisie  tuber- 
culeuse. 

Quand  la  respiration  amphorique  se  lie  à  Texis- 
tence  d'une  excavation  pulmonaire,  elle  se  pré- 
sente avec  des  caractères  différents  de  ceux  que 
nous  venons  de  signaler  pour  le  pneumo-thorax  : 
son  intensité  est  moindre,  son  timbre  métallique 
moins  marqué.  —  Elle  a  son  siège  habituel  au 
sommet  du  poumon,  et  elle  est  bornée  à  un  espace 
circonscrit  de  la  poitrine.  — Le  phénomène  appa- 
raît graduellement  :  faible  d'abord ,  il  gagne  en 
force  et  en  étendue,  à  mesure  que  la  caverne  s'a- 
grandit par  les  progrès  de  la  désorganisation  du 
tissu  pulmonaire.  —  Sa  durée  est  d'ordinaire  assez 
longue,  et  s'il  vient  à  cesser  momentanément ,  il 
est  souvent  remplacé  par  des  rhonchus  humides, 
et  la  toux  le  fait  reparaître.  —  Il  coïncide  presque 
toujours  avec  du  râle  caverneux,  sans  tintement 
métallique  ou  avec  tintement  à  peine  distinct  et 
passager.  —  Enfin  la  poitrine,  dans  les  points  cor- 
respondants à  ces  signes  stétboscopiques,  donne, 
à  la  percussion,  de  la  matité  ou  un  son  de  pot  fêlé, 
et  elle  est  souvent  déprimée,  au  lieu  d'être  dilatée 
comme  dans  le  pneumo-thorax. 

Quant  à  la  nature  de  l'excavation  pulmonaire , 
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le  souffle  amphorique  ne  saurait  la  déterminer  : 
il  ne  présente  pas,  dans  ses  caractères  essentiels,  de 
différences  capables  d'indiquer  s'il  s'agit  d'une  ca- 
verne formée  par  des  tubercules  ramollis,  ou  par 
un  vaste  foyer  purulent  ou  gangreneux.  Toutefois 
son  siège  peut  déjà  mettre  sur  la  voie,  et,  comme 
on  sait  que  les  cavernes  résultant  de  la  fonte  des 
tubercules  occupent  de  préférence  le  sommet  du 
poumon,  le  phénomène,  s'il  est  perçu  à  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine,  indiquera  plutôt  une 
excavation  tuberculeuse  ;  le  diagnostic  se  com- 
plétera ensuite  par  l'étude  de  la  succession  des 
phénomènes  stéthoscopiques  qui  ont  précédé  l'ap- 
parition du  souffle  amphorique,  et  par  la  considé- 
ration de  ce  fait  que  les  cavernes  gangreneuses  ou 
purulentes  sont  d'une  excessive  rareté  comparati- 
vement aux  excavations  dues  à  la  fonte  des  tuber- 
cules. 

Il  peut  se  rencontrer  des  cas  plus  embarras- 
sants, lorsque,  par  exemple,  il  existe  en  même 
temps  un  pneumo-hydro-thorax  avec  fistule,  et 
une  grande  caverne  pulmonaire  :  le  diagnostic  s'é- 
tablit alors  d'après  la  marche  de  la  maladie,  d'a- 
près la  succession  des  phénomènes  fonctionnels  et 
physiques  (augmentation  subite  de  la  dyspnée  dans 
le  cours  d'une  phthisie,  remplacement  d'un  son 
obscur  ou  de  pot  fêlé  par  la  sonorité  tympanique, 
et  du  râle  caverneux  par  un  mélange  de  respira- 
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tion  caverneuse  et  de  soufQe  ampborique),  enfin 
d'après  la  réunion  des  signes  œmmuns  aux  deux 
altérations.  L'un  de  nous  a  observé  un  fait  dans 
lequel  une  complication  semblable  s*est  révélée 
par  le  concours  des  circonstances  précitées  :  «  Une 
femme  de  vingt-trois  ans,  admise  à  Tbôpital  le  lU 
août,  toussait  depuis  six  mois.  A  son  entrée, 
on  constate  un  son  obscur  sous  les  deux  clavicules, 
et,  au  sommet  des  deux  poumons,  une  respiration 
rude,  un  peu  bronchique,  avec  retentissement 
exagéré  de  la  voix.  Les  jours  suivants,  la  matité 
augmente;  la  respiration  devient  plus  bronchique, 
et  la  bronchopbonieplus  intense.  Le  10  septembre, 
gargouillement  sous  les  clavicules  et  dans  la  fosse 
sus-épineuse  des  deux  côtés.  Le  6  octobre,  op- 
pression extrême,  orthopnée,  sonorité  tympanique 
à  droite,  et  respiration  ampborique  dans  les  dçux 
tiers  supérieurs  du  même  côté.  Le  7,  on  constate 
de  nouveau  le  souffle  amphortque;  mais  il  n*a  lieu 
qu'à  la  fin  de  l'inspiration,  dont  la  première  moi- 
tié fait  entendre  un  souffle  caverneux,  A  gauche 
il  existe  aussi  un  peu  de  respiration  amphorique, 
mais  à  un  degré  beaucoup  moindre.  La  malade 
succombe  le  9,  et,  à  l'autopsie,  on  trouve  le  côté 
droit  saillant  et  très-sonore  à  la  percussion;  la  plè- 
vre droite,  tapissée  de  fausses  membranes ,  con- 
tient environ  300  grammes  d'un  liquide  jaunâtre, 
purulent,  floconneux,  avec  bulles  nombreuses  à  la 
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surface.  Le  poumon,  adhérent  à  son  sommet  et  à 
sa  base,  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  et 
très-aplati;  il  présente  au  niveau  du  deuxième  es- 
pace intercostal  deux  perforations  qui  s'ouvrent 
toutes  deux  dans  une  excavation  capable  de  loger 
un  œuf,  communiquant  elle-même  avec  une  ca- 
verne du  volume  du  poing  ;  le  reste  du  paren- 
chyme affaissé,  est  parsemé  de  tubercules  crus  ou 
ramollis.  Le  poumon  gauche  présente  à  son  som- 
met une  vaste  caverne  et  un  grand  nombre  de  tu- 
bercules à  tous  les  degrés.  » 

Conclusion  :  valeur  sémiptique,  —  La  respira- 
tion amphorique  bien  caractérisée  indique  pres- 
que infailliblement  un  pneumo-thorax  avec  fistule 
pulmonaire.  Mal  caractérisée,  elle  peut  annon- 
cer cette  même  maladie,  mais  aussi  être  V  indice 
(tune  vaste  caverne  presque  toujours  tubercu- 
leuse. 

IV.   BRUITS  ANORMAUX. 

Les  bruits  anormaux  sont  de  deux  genres  :  les 
uns  se  passent  à  l'intérieur,  dans  les  bronches  ou 
dans  le  tissu  pulmonaire,  ce  sont  les  raies;  un 
autre  se  produit  à  la  surface  du  poumon,  c'est  le 
bruit  de  frottement. 
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1S6  l^RUITS  MOmiAUl^. 

I*"^   6ENBE  :    BRUIT   DE   FROTTEMENT. 

Frottement  pleurétique. 

Historique  et  synonymie.  —  C'est  à  M.  Honoré 
que  Ton  doit  la  découverte  du  frottement  pleuré- 
tique,  et  c'est  sur  un  malade  envoyé  par  lui  que 
Laennec  constata  pour  la  première  fois  ce  phéno- 
mène. Depuis,.  Tauteur  de  Fauscultation  le  re- 
trouva chez  plusieurs  sujets ,  et  le  décrivit  sous 
le  nom  de  bruit  de  frottement  ascendant  et  des- 
cendant ;  mais  il  ne  fit  que  soupçonner  quelques- 
unes  des  conditions  de  son  existence ,  et  c'est  à 
M.  Raynaud  {Journal,  hebdom,  de  méd. ,  n.  65, 
p.  576)  que  revient  le  mérite  d'en  avoir  exactement 
indiqué  les  caractères  et  la  signification  patholo- 
gique. 

Caractères.  —  A  l'état  normal,  pendant  la  res- 
piration, les  deux  feuillets  de  la  plèvre  exécutent 
en  sens  inverse  un  mouvement  ascendant  et  des- 
cendant; ils  frottent  l'un  contre  l'autre  (1),  mais 
silencieusement^  à  cause  du  poli  des  surfaces. 
Quand  certaines  conditions  pathologiques  se  ren- 
contrent, un  bruit  se  manifeste  :  c'est  le  frotte- 
ment pleurétique.  —  Ses  caractères  sont  indiqués 
par  son  nom  même  :  il  ressemble  au  froissement 
de  deux  corps  durs  qui  passeraient  avec  lenteur 

(1)  Comme  MM.  Andral,  Reynaud,  Piorry  et  Fournet, 
nous  nous  sommes  assurés  de  ce  fait  par  des  expériencog. 
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l'un  sur  rautrç.  Appliquez  sur  Toreille  la  paume 
de  la  main  gauche,  puis,  avec  la  pulpe  cl*un  des 
doigts  de  la  main  droite,  frottez  lentement  sur  les 
articulations  métacarpo-phalangiennes,  de  manière 
à  déterminer  de  petits  craquements  secs ,  et  vous 
imiterez  avec  assez  d'exactitude  le  bruit  dç  frotte- 
ment, —  Ce  bruit  coïncide  le  plus  souvent  avec  le 
premier  temps  de  la  respiration,  rarement  avec  le 
second  seul,  quelquefois  avec  les  deux  ;  dans  cer- 
tains cas,  il  ne  s'entend  qu'à  la  fin  des  longues 
inspirations.  —  Il  est  continu  ou  intermittent.  — 
Plus  ou  moins  prolongé,  il  est  d'ordinaire  saccadé, 
et  comme  composé  de  plusieurs  craquements  suc- 
cessifs. —  Il  offre  de  nombreuses  variétés  de  ru- 
desse, de  timbre  et  d'intensité  ;  quelquefois,  à  son 
début,  il  présente  de  l'analogie  avec  une  crépita- 
tion grosse,  inégale ,  et  il  se  convertit  ensuite  peu 
à  peu  en  un.frottement  plus  manifeste.  Tantôt  ce- 
hû-ci  est  encore  assez  doux ,  et  consiste  en  une 
espèce  de  frôlement;  tantôt  il  est  rude  et  consti- 
tue un  véritable  râclement.  —  Quand  il  est  très- 
fort,  le  frottement  pleurétique  est  perceptible  à  la 
main  appliquée  sur  le  thorax  ;  parfois  le  malade 
lui-même  peut  le  sentir.  —  Il  donne  à  l'oreille  la 
sensation  d'un  bruit  superficiel.  — ^  Il  a  son  siège 
habituellement  à  la  partie  moyenne  latérale  ou  pos^ 
térieure  du  thorax,  et  rarement  au  sonunet.  —  Le 
plus  souvent  il  est  perceptible  dans  un  espace  as- 
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sez  limité  ;  d'autres  fois  il  occupe  une  région  plus 
étendue;  chez  un  malade  nous  Tavons  constaté 
dans  tout  un  côté  de  la  poitrine.  —  Phénomène 
d'ordinaire  isolé ,  il  n'est  guère  accompagné  que 
d'une  diminution  dans  le  murmure  respiratoire  et 
dans  l'expansion  pulmonaire. — Sa  durée  moyenne 
est  de  plusieurs  jours  ;  dans  un  cas  exceptionnel, 
M.  Andral  en  a  constaté  l'existence,  pendant  plus  de 
trois  mois  de  5uite,  chez  un  jeune  homme  convales- 
cent d'un  épanchement  pleurétique  considérable. 
Diagnostic  différentieL  —  Le  frottement  pleu- 
rétique pourrait  être  confondu  avec  le  craquement 
pulmonaire  et  avec  les  râles  humides,  —  Entre  le 
craquement  du  poumon  et  le  frottement  des  plè- 
vres^ l'analogie  est  parfois  assez  grande  pour  l'o- 
reille; la  distinction  s'établit  alors  par  la  différence 
de  siège  (le  premier  de  ces  bruits  ayant  pour  lieu 
d'élection  la  partie  supérieure  de  la  poitrine) ,  et 
par  la  dissemblance  des  phémonènes  stéthoscopi- 
ques  concomitants  :  ainsi,  le  craquement  a  été 
précédé  d'une  diminution  graduelle  et  d'altéra- 
tions diverses  du  murmure  respiratoire;  il  coïn- 
cide le  plus  souvent  avec  de  la  bronchophonie , 
avec  une  expiration  prolongée,  etc.  ;  il  est  suivi, 
après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  considéra- 
ble, de  râle  caverneux,  de  voix  et  de  toux  caver- 
neuses, enfin  de  tous  les  signes  de  la  fonte  des  tu- 
bercules. Rien  de  pareil  pour  le /rorremenf  ptetire- 
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tique.  —Quant  aux  râles ^  on  les  reconnaît  géné- 
ralement à  leur  caractère  humide  ;  la  forme  ar- 
rondie de  leurs  bulles  contraste  avec  le  bruit  sec, 
irr^lier  et  saccadé  du  frottement  ;  la  toux  sert 
beaucoup  au  diagnostic  :  elle  modifie  les  râles,  les 
rend  plus  évidents ,  ou  les  fait  disparaître  après 
l'expectoration,  tandis  qu'elle  ne  change  rien  au 
frottement  Dans  un  seul  cas,  la  distinction  est  plus 
difficile,  c'est  quand  le  frottement  pleurétique  res- 
semble à  un  râle  sous- crépitant  un  peu  sec,  carac- 
tère qui  paraît  dépendre  de  la  mollesse  des  fausses 
membranes,  de  leur  étendue  et  de  la  disposition 
réticulée  de  leur  surface  (1). 

Cause  physique.  —  Pour  que  le  bruit  de  frot- 
tement se  produise,  il  faut  que  les  feuillets  pleu- 
raux, ou  au  moins  l'un  des  deux,  présentent  des 
aspérités,  et  qu'ils  glissent  l'un  sur  l'autre  dans  le 
mouvement  d'élévation  et  d'abaissement  des  côtes. 
Les  aspérités  des  plèvres  dépendent  presque  tou- 
jours de  la  présence  de  fausses  membranes  dépo- 
sées à  leur  surface,  et  les  variétés  du  frottement 
trouvera  leur  explication  directe  dans  la  disposi- 
tion des  pseudo-membranes  :  si  ces  dernières  sont 
sèches  et  dures,  le  frottement  sera  sec  et  rude  ;  si 
eOes  sont  molles,  il  sera  plus  doux;  si  elles  sont 
étendues,  il.  sera  perçu  dans  un  espace  plus  con- 

(1)  Yoyex  aussi  page  149. 
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sidérable.  —  Le  degré  de  perméabilité  du  paren- 
chyme pulmonaire  influe  aussi  sur  le  frottement 
qui  sera  court,  si  Texpansion  pulmonaire  est 
moindre,  et  prolongé  si  elle  est  plus  complète.  — 
Les  ampoules  remplies  d*air  que  Ton  observe  à  la 
surface  du  poumon  dans  certains  cas  d'emphysème, 
peuvent-elles  également  donner  lieu  à  un  frotte- 
ment avec  bruit  dans  les  mouvements  d'ampliation 
ûe  la  poitrine  ? 

Signification  pathologique.  —  Avoir  énoncé  les 
circonstances  anatomiques  dans  lesquelles  le  bruit 
de  frottement  se  produit ,  c'est  avoir  indiqué  les 
maladies  dont  il  est  l'expression.  On  le  constate  en 
effet  dans  la  pleurésie,  dans  certains  cas  de  tuber- 
eules  de  la  plèvre ,  dans  quelques  autres  altéra- 
tions organiques  de  cette  membrane,  et,  au  dire 
de  plusieurs  auteurs,  dans  quelques  variétés  d'em- 
physème pulmonaire. 

Diagnostic  raisonné.  —  Les  formes  d'emphy- 
sème dans  lesquelles  plusieurs  pathologistes  ont 
admis  l'existence  du  bruit  de  frottement,  sont  l'em- 
physème interlobulaire,  qui  sillonne  la  surface  du 
poumon  de  saillies  sinueuses;  l'emphysème  vésicu- 
laire  avec  épanchement  de  bulles  aériennes  qui 
soulèvent  la  plèvre;  enfin  l'emphysème  partiel  dis- 
posé par  plaques  en  relief  à  la  superficie  de  l'or- 
gane. Quoique  ces  dispositions  rendent  inégale  la 
surface  libre  de  la  plèvre  pulmonaire,  il  en  résulte 
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fort  rarement  un  bruit  de  froltemedt  manifeste; 
et,  sur  le  très-grand  nombre  d*emphysémateut  que 
nous  avons  auscultés,  nous  ne  l'avons  jamais  en- 
tendu d'une  manière  évidente  ^  ou  du  moins  ne 
Tavons-nous  trouvé  jamais  lié  manifestement  à 
l'emphysème  seul,  indépendamment  de  toute  autre 
caase  capable  de  le  produire.  M.  Louis,  dans  sa 
monographie  si  complète  (1),  n'en  fait  même  au- 
cune mention.  —  Le  craquement  pleurétique  n'est 
guère  plus  fréquent  dans  certaines  altérations  or- 
ganiques de  la  -plèvre^  d'ailleurs  si  rares,  telles  que 
des  masses  cancéreuses,  des  kystes,  etc.  — Il  n'en 
est  pas  de  même  pour  les  tubercules^  qui  peuvent 
donner  lieu  à  un  bruit  de  frottement  manifeste, 
lorsque,  déposés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleu- 
ral ,  ils  forment  à  la  surface  des  deux  lames  sé- 
reuses des  saillies  résistantes ,  ou  lorsqu'ils  sont 
disséminés  dans  l'épaisseur  des  pseudo-membranes, 
et  que  des  adhérences  étendues  n'empêchent  pas 
le  poumon  de  se  déplacer  dans  les  mouvements  de 
dilatation  du  thorax. 

Dans  la  pleurésie  simple,  le  bruit  de  frottemeu! 
ne  se  produira  que  dans  deux  circonstances  :  1"  au 
débuts  lorsque  les  feuillets  de  la  plèvre  sont  revê- 
tus d'une  exsudation  albumineuse ,  et  que  l'épan- 
chement  liquide  n'est  pas  formé  ou  n'est  pas  en- 

(I)  Mém.  de  la  Société  méd,  d'Ohs.y  t.  i,  p.  iBO. 
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core  assez  abondant  pour  les  éloigner  Ton  de  l'au- 
tre ;  mais  comme,  d'ordinaire,  i*épanchement  ne 
tarde  pas  à  se  faire,  ces  conditions  du  froissement 
ne  persistent  pas  longtemps  ;  et,  de  plus,  conune 
les  malades,  surtout  dans  les  hôpitaux,  ne  se  pré- 
sentent guère  à  notre  observation  que  plusieurs 
jours  après  le  commencement  de  la  maladie.  Foc- 
casion  d'entendre  le  bruit  ne  s'offre  en  général  que 
si  la  phlegmasie  de  la  plèvre  se  développe  dans  le 
cours  d'une  affection  préexistante  ;  2**  vers  la  fin 
de  la  pleurésie,  lorsque  la  diminution  du  liquide 
permet  de  nouveau  le  rapprochement  des  deux 
feuillets,  que  ceux-ci  sont  tapissés  de  pseudo-mem- 
branes, et  que  des  adhérences  préalables  ne  s'op- 
posent pas  à  leur  frottement.  Quand  le  craque- 
ment apparaît  à  cette  seconde  période,  il  est  d'un 
pronostic  favorable ,  puisqu'il  signale  les  progrès 
de  l'absorption  du  liquide  épanché. 

Le  bruit  de  frottement  est  encore  perçu,  mais 
rarement,  dans  les  cas  de  pneumonie^  où  l'inflam- 
mation, intéressant  la  superficie  du  poumon,  est 
accompagnée  d'une  sécrétion  pseudo- membra- 
neuse sur  la  partie  correspondante  de  la  plèvre. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique. — Le  frottement 
pleurétique  annonce  le  plus  souvent  une  pleurésie 
en  voie  de  guérison.  —  S'il  était  entendu  exclu- 
sivement au  sommet  de  la  poitrine,  il  pourrait 
faire  soupçonner  une  pleurésie  tuberculeuse. 
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II*  GENRE  :   RALES. 

Définition  et  division.  —  On  donne  vulgaire- 
ment le  nom  de  râle  au  bruit  que  la  respiration 
^  mourants  fait  entendre  à  distance  etcpie  pro- 
duit le  passage  de  l'air  à  travers  les  mucosités  ac- 
cumulées dans  le  laryiix,  la  trachée-artère  ou  les 
gros  tuyaux  bronchiques.  Laenuec  (et  nous  sui- 
vrons son  exemple  )  a  pris  ce  mot  dans  une  accep- 
tbn  plus  étendue  ;  il  a  désigné  sous  ce  terme  «  tous 
les  bruits  contre  nature  que  le  passage  de  l'air 
pendant  l'acte  respiratoire  peut  produire,  soit  en 
traversant  des  liquides  qui  se  trouvent  dans  les 
bronches  ou  dons  le  tissu  pulmonaire,  soit  à  raison 
(tun  rétrécissement  partiel  des  conduits  aériens.  » 

Il  avait  distingué  cinq  espèces  différentes  :  l""  le 
râle  crépitant  humide,  ou  crépitation  ;  2°  le  râle 
muqueux  OM  gargouillement  ;  3°  le  râle  sonore  sec 
on  ronflement;  4°  le  râle  sibilant  sec  ou  siffle- 
ment  ;  5"  le  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles  ou 
craquement. 

Cette  classification  est  loin  d'être  irréprochable, 
et  les  pathologistes  n'ont  pas  tardé  à  y  introduire 
des  changements  que  l'usage  a  consacrés.  Ainsi, 
ivec  le  râle  muqueux  ou  gargouillement  on  a  fait 
deux  râles  distincts  :  le  premier,  auquel  on  a  con- 
servé le  nom  de  muqueux,  désigne  uniquement  le 
riionchus  humide  qui  se  produit  dans  les  ramifi- 
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cations  des  bronches  ;  par  l'autre ,  le  gargouille- 
mention  entend  presque  toujours  le  gros  râle  qui 
se  passe  dans  les  rameaux  bronchiques  dilatés  ou 
dans  des  cavernes  pulmonaires  ;  on  lui  a  donné 
pour  synonyme  le  mot  de  caverneux,  et  on  se  sert 
indifféremment  des  deux  dénominations.  Ce  chan- 
gement dans  les  termes  a  Tavantage  d'établir  une 
distinction  tranchée  entre  deux  phénomènes  dont 
les  caractères,  le  siège  anatomique  et  la  significa- 
tion morbide  sont  la  plupart  du  temps  très-dissem- 
blaUes,  et  qu'il  est  important  de  ne  pas  confondre. 
—  Laennec  avait  fait  deux  râles  du  ronflement  et 
du  sifflement;  il  est  beaucoup  plus  simple  de  les 
regarder  seulement  comme  deux  variétés  du  même 
râle,  puisque  tous  deux  se  mêlent  et  se  confon- 
dent si  fréquemment  et  se  rattachent  à  des  condi- 
tions physiques  le  plus  souvent  analogues.  —  Quant 
au  crépitant  sec  à  grosses  bulles,  qui,  d'après 
Laennec,  serait  un  signe  d'emphysème  interlobu- 
laire,  les  observateurs  qui  se  sont  le  plus  occupés 
d'auscultation  ne  l'ont  pas  retrouvé,  assez  distinct 
du  moins,  pour  qu'il  leur  parût  mériter  un  nom 
spécial,  et  ils  l'ont  rayé  du  nombre  des  bruits 
anormaux. 

M.  Andral  a  proposé  une  division  des  râles  tirée 
de  leur  siège  anatomique  :  il  les  distingue  en  vé- 
siculairesj  bronchiques  et  caverneux,  —  Le  râle 
vésiculaire  se  forme  dans  les  cellules  du  poumon  ; 
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les  rcUes  bronchiques  dans  les  bronches,  et  ils  sont 
tantôt  secs  {sibilant  et  ronflant) ,  tantôt  humides 
{muqueux)  ;  le  râle  caverneux  emprunte  son  nom 
des  cavités  pulmonaires  où  il  se  produit 

Cette  classification  basée  sur  l'anatomie  serait, 
comme  langage  scientifique,  préférable  à  celle  qui 
est  fondée  sur  les  sensations  physiques  perçues  par 
Foreille  ;  mais  elle  n'est  pas  à  l'abri  des  objections  : 
elle  a  l'inconvénient  de  préjuger  une  question  de 
siège  anatomique  qui  parfois  est  indécise;  elle  n'a 
pas  l'avantage  précieux,  surtout  pour  les  commen- 
çants, de  donner  à  l'esprit,  par  ses  termes  mêmes, 
une  idée  nette  et  sommaire  du  phénomène  sté- 
thoscopique.  De  plus,  comme  l'application  de  ce 
principe  n'a  pas  été  faite  à  tous  les  ordres  de  signes 
acoustiques,  elle  aurait  le  tort,  en  mettant  des 
noms  nouveaux  empruntés  à  l'anatomie  à  côté  de 
mots  qui  représentent  des  sensations  physiques , 
de  détruire  l'harmonie  et  l'ensemble  qu'il  ferait 
désirable  d'introduire  dans  une  classification  géné- 
rale. Nous  avons  préféré,  pour  notre  division,  la 
base  que  Laennec  a  donnée  à  la  sienne,  persuadés 
que  l'étude  de  l'auscultation  est  ainsi  plus  simple 
et  plus  facile  ;  mais,  en  suivant  pour  le  fond  les 
préceptes  du  maître,  nous  avons,  dans  un  but  pra- 
tique, apporté  à  la  forme  plusieurs  modifications. 
Ainsi  nous  avons  fait  du  sibilant  et  du  ronflant 
deux  variétés  d'un  même  râle  sonore, — Nous  avons 
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cru  devoir  changer  le  nom  de  râle  muqueux  :  trop 
souvent  ce  terme  manquait  de  justesse,  et  donnait 
une  idée  fausse  des  liquides  contenus  dans  les 
bronches,  en  laissant  croire  que  ce  sont  toujours 
des  mucosités,  quand  c*est  souvent  du  sang  pur, 
de  la  sérosité  sanguinolente  ou  du  pus. — Nous  l'a- 
vons remplacé  par  le  mot  de  sous-crèpitant ,  pour 
lequel  nous  avons  formé  trois  variétés,  d'après  le 
volume  des  bulles  :  1°  le  sous-crepitant  fin;  2°  le 
sous-crépitant  moyen;  3*  le  gros  sous-crépitant  ou 
gargouillement.  —  Quant  au  râle  caverneux^  adop- 
tant la  signification  qui  lui  a  été  donnée  par  presque 
tous  les  successeurs  de  Laennec,  nous  l'avons  pris 
dans  son  acception  la  plus  générale,  comme  indice 
d'une  cavité  quelconque  creusée  dans  le  tissu  du 
poumon.  Si,  par  le  volume  des  bulles,  le  i-âle  ca- 
vemeux  se  confond  avec  le  gros  sous-crépitant  ou 
gargouillement,  il  s'en  sépare  presque  constam- 
ment par  la  concomitance  du  souffle  caverneux  ; 
et,  la  réunion  de  ces  deux  phénomènes  étaqt  l'ex- 
pression la  plus  certaine  de  cavernes  puhnonaires, 
elle  nous  a  paru  mériter  une  dénomination  parti- 
culière. 

En  résumé,  nous  appellerons  du  nom  de  râles 
des  bruits  anormaux  qui,  formés  pendant  l'acte  de 
la  respiration,  par  le  passage  de  l'air  dans  les  voies 
aériennes ,  se  mêlent  au  murmure  respiratoire,  et 
l'obscurcissent  ou  le  remplacent  complètement; 
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nous  les  diviserons  en  deux  groupes  :  les  uns  appe- 
lés secs  ou  vibrants  parce  qu'ils  ne  consistent  qu'en 
des  50115  Yariabies,  et  les  autres  humides  ou  but" 
Uux  parce  qu'ils  sont  constitués  par  des  bulles. — 
Do  reste,  en  présence  des  malades,  on  devra  pré- 
férer au  mot  râle^  qui  pourrait  les  effrayer,  l'ex- 
pression latine  rhonchus  (1). 

(1)  Comme  notre  but  était  de  faire  un  livre  essentielle- 
ment pratique,  qui  pût  faciliter  l'étude  de  Tauscul talion, 
nous  nous  sommes  gardés  de  multiplier,  dans  notre  classi- 
fication, les  variétés  de  bruits  anormaux.  Ces  variétés  sont 
presque  innombrables  :  ainsi  les  râles  s'encbainent,  se  tou* 
chent,  en  quelque  sorte,  les  uns  les  autres,  souvent  sans 
démarcation  évidente  ;  et  Ton  se  perdrait  dans  Tinfini  des 
détails  en  voulant  appliquer  une  dénomination  spéciale  à 
tontes  les  sensations  qui  peuvent  frapper  Toreille  de  Vob- 
servateur .  Ce  serait  grossir  inutilement  la  liste,  assez  longue 
déjà,  des  bruits  anormaux,  que  de  faire  de  ces  nuances  di- 
Terses  autant  d'espèces  particulières,  et  cette  multiplicité, 
loin  d'être  avantageuse,  n'aurait  pour  effet  que  de  jeter  la 
confusion  dans  la  science  stéthoscopique  et  le  décourage- 
ment dans  l'esprit  du  lecteur.  Aussi ,  plutôt  que  d'entrer 
dans  une  voie  si  funeste  pour  l'étude,  nous  aimerions  mieux 
sniTre  une  marche  inverse;  et,  à  l'exemple  de  M.  Raci- 
borslû(*),  nous  préférerions  admettre  seulement  deux 
espèces  de  râles,  savoir  le  râle  buUeux  et  le  râle  vibrant. 
Mais  si  cette  manière  d'envisager  les  rhonchus  est  vraie 
relativement  au  mode  de  production  de  ces  bruits  anor- 

{*)  Nouveaux  aperçut   cliniques  sur  l'auscultation  t    ew 
dant  à  simplifier    cette  méthode  et  à  JUeiliter  son  étude 
jonroal  CJCxpérienee,  4840 
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Premier  groupe.  »  Râles  secs  on  vibrants. 

•  Râle  sonore. 

Synonymie.  —  le  râle  sonorç  ou  bronchx(iue 
sec  comprend,  comme  nous  l*avons  dit,  tieux  va- 
riétés principales  désignées  sous  les  noms  de 
sonore  aigu  ou  sibilant  y  et  de  sonore  grave  ou 
ronflant. 

Caractères.  —  Le  râle  sibilant  est  un  sifflement 
musical  d*un  ton  plus  ou  mcms  aigu,  et  qui  ac- 
compagne ou  masque  le  murmure  respiratoire.  — 
Tantôt  ce  sifflement  est  de  courte  durée;  tantôt 
prolongé ,  il  imite  le  roucoulement  de  la  tourte- 
relle ,  ou  ressemble  au  bruit  du  vent  qui  siffle  à 
travers  les  pertuis  d'une  porte.  —  Le  râle  ronflant 
est  caractérisé  par  un  bruit  musical  plus  grave  qui 

maux,  une  division  aussi  étroite  serait  insui&sante  en  pra- 
tique :  il  y  a,  par  exemple,  dans  les  râles  à  bulles  des  dif- 
férences trop  marquées  et  qui  ont  une  signification  mor- 
bide trop  précise  pour  ne  pas  établir  des  espèces  distinctes. 
Nous  avons  donc  pris  soin  d'éviter  les  deux  excès  con- 
traires, et,  dans  la*  crainte  d'être  obscurs  soit  en  multipliant 
à  l'infini,  soit  en  simplifiant  outre  mesure,  nous  n'avons 
point  décrit  spécialement  un  grand  nombre  de  bruits  sans 
importance  réelle,  et  nous  n'avons  conservé ,  dans  nos 
divisions,  que  les  espèces  les  plus  tranchées,  dont  la  valeur 
sémiotique  est  bien  appréciable. 
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ressemble  au  ronflement  d'un  homme  endormi,  ou 
plutôt  au  son  que  rend  une  corde  de  basse  sous  le 
doigt  qui  la  louche.  —  Le  sibilant  est  plus  com- 
mun que  le  ronflant;  souvent  réunis,  ils  alternent 
parfois  et  se  remplacent  Tun  l'autre. 

Le  râle  sonore  se  produit  dans  l'inspiration  ou 
dans  l'expiration  seule,  ou  dans  toutes  les  deux  ;  il 
est  court  ou  prolongé,  suivant  que  celles-ci  sont 
courtes  ou  prolongées.  —  Variable  d'intensité,  il 
est  quelquefois  assez  bruyant  pour  être  entendu  à 
distance.  Quand  il  est  fort ,  il  communique  à  la 
main  appliquée  sur  la  poitrine  un  frémissement 
particulier  qui  annonce  que  l'air  fait  vibrer  les 
tuyaux  bronchiques,  lorsqu'il  s'y  précipite  pendant 
l'inspiration  et  qu'il  en  est  expulsé  par  l'expiration. 
—  Rarement  circonscrit ,  il  est  perçu  ordinaire- 
ment des  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  retentit  du 
sommet  à  la  base.  —  Il  n'accompagne  pas  tous 
les  mouvements  respiratoires  ;  il  peut  se  montrer 
à  mie  première  inspiration ,  puis  disparaître  à  la 
seconde  pour  reparaître  aux  suivantes*  —  Il  coïn- 
cide souvent  ou  alterne  avec  le  sous-crépitant  (mu- 
(jueux  de  Laennec)  qui  presque  toujours  le  rem- 
place définitivement. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  distinction  du  râle 
sonore  d'avec  les  autres  espèces  de  rhonchus  est 
très-facile  :  seul,  en  effet,  il  a  un  timbre  musical 
tout  particulier  ;  quand  on  l'a  entendu  une  seule 
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fois  on  le  reconnaît  aisément.  Tout  au  plus  pour- 
rait-on le  confondre  avec  le  ronflement  guttural 
qui  accompagne  la  respiration  dans  certains  cas  de 
dyspnée  ;  mais  ce  dernier  bruit  se  passe  en  entier 
dans  les  fosses  nasales  et  rarrière-bouche;  et  la 
simple  application  de  Toreille  ou  du  stéthoscope 
montre  qu'il  n'y  a  entre  lui  et  le  râle  bronchique 
aucun  rapport,  et  que  leur  siège  est  tout  à  fait 
différent  —  Dans  quelques  rétrécissements  des 
valvules  mitrale  ou  aortiques,  le  frottement  du 
sang  détermine  un  son  musical  quj  ressemble  un 
peu  au  court  sifQement  du  râle  sonore;  mais,  avec 
la  moindre  attention,  l'erreur  se  dissipera  bientôt  : 
il  suffira  d'isoler  par  l'auscultation  les  bruits  res- 
piratoires des  bruits  de  l'orçane  central  de  la  circu- 
lation, et  l'on  s'assurera  que  le  sifflement  musical 
coïncide,  dans  le  premier  cas,  avec  les  mouvements 
de  systole  ou  de  diastole ,  et  dans  le  second,  avec 
ceux  de  la  respiration.  —  Quant  aux  bruits  qui  se 
passent  dans  l'estomac,  ils  simulent  trop  rarement 
le  râle  sonore  pour  qu'il  soit  possible  de  commettre 
une  méprise. 

Cause  physique,  -^  Laennec  attribuait  le  râle 
sonore  à  un  rétrécissement  partiel  des  bronches  dû 
soit  à  des  mucosités  amassées  dans  ces  conduits , 
soit  plutôt  à  un  gonflement  de  la  membrane  mu- 
queuse pulmonaire. 

Mais  si  cette  tuméfaction  était  la  cause  habi- 
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taefle  du  phénomène ,  celui-ci  devrait  être  con- 
stant comme  la  lésion  elle-même  qui  ne  peut  chan- 
ger d*un  moment  à  l'autre.  Or  l'expérience  dé- 
montre que  le  râle  est  sujet  k  de  fréquentes  inter- 
mittences et  qu'il  varie  à  chaque  instant  de  siège, 
de  force  ou  de  caractère.  Il  nous  semble  donc  plus 
naturel  d'en  attribuer  la  cause  aux  sécrétions  mor- 
bides de  la  membrane  muqueuse,  lesquelles  peu- 
vent se  déplacer  et  disparaître  comme  le  phéno- 
mène, et  présentent  comme  lui  de  grandes  variétés 
sous  le  rapport  de  leur  quantité  et  de  leur  nature. 
Ces  mucosités ,  d'abord  peu  abondantes  et  vis- 
queuses, forment,  à  l'intérieur  des  bronches,  des 
plis  ou  des  cordes  qui  font  vibrer  Tair  au  moment 
de  l'inspiration  et  de  l'expiration  et  qui  donnent 
Ueu  aux  nuances  multiples  du  râle  sonore;  ces  dif- 
férences de  timbre  et  de  ton  paraissent  d'ailleurs 
dépendre  des  différences  de  diamètre  des  canaux 
où  le  phénomène  se  produit 

Signification  pathologique,  —  Le  râle  sonore 
peut  être  entendu  dans  plusieurs  maladies  des 
bronches  et  du  parenchyme  pulmonaire  :  ce  sont 
principalement  les  phlegmasies  ou  les  catan^hes 
des  bronches,  soit  aigus,  soit  chroniques,  lorsque 
la  sécrétion  morbide  de  la  membrane  muqueuse 
est  peu  abondante,  ou  n'est  point  encore  établie. 
Cest  souvent  aussi  V emphysème  pulmonaire,  et, 
beaucoup  plus  rarement,  la  compression  des  con- 
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duits  aérifères  par  des  tumeurs  situées  sur  leur 
trajet.  Ces  états  pathologiques  différents  ont  un 
élément  commun,  savoir  le  rétrécissement  momen- 
tané ou  permanent  dans  tel  ou  tel  point  des  voies 
aériennes ,  et  il  en  résulte  un  phénomène  unique 
au  fond,  mais  qui  offre  des  variétés  en  rapport  avec 
ces  maladies  diverses. 

Diagnostic  raisonné,  —  Dans  la  bronchite  aiguë, 
le  râle  se  montre  le  plus  souvent  avec  les  princi- 
paux caractères  que  nous  avons  énoncés.  Entendu 
dans  Texpiration  et  dans  Tinspiration,  il  est  plus 
prolongé  dans  celle-ci  qui  a  conservé  sa  longueur 
normale.  D'abord  très-musical,  il  diminue  par  de- 
grés d'intensité,  et,  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  s'humectant  de  plus  en  plus  de  liquides, 
il  finit  par  se  mélanger  de  rhonchus  sous-crépitatu 
qui  le  remplace  ensuite  tout  à  fait.  Il  retentit  pres- 
que toujours  dans  tous  les  points  de  la  poitrine, 
local  seulement  dans  les  bronchites  très-circon- 
gcrites.  Il  suit  assez  régulièrement  la  marche  de  la 
phlegmasie,  dont  il  marque  jusqu'à  un  certain 
point  les  phases  par  sa  présence,  sa  diminution  et 
sa  disparition  complète,  ou  bien  par  sa  transforma- 
tion en  râle  humide  à  bulles  plus  ou  moins  dis- 
tinctes, à  mesure  que  les  mucosités  deviennent  plu3 
abondantes  et  plus  fluides.  —  Dans  la  bronchite 
chronique,  il  est  beaucoup  plus  rare  que  le  sous- 
çrépitant  ;  il  n'apparaît  que  par  intervalles,  quand, 
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par  exemple,  un  état  aigu  s*ajoute  à  rinflammation 
chronique,  et  même  alors  il  coïncide  avec  le  râle 
humide.  —  Quelquefois  on  entend  du  râle  sonore 
diversement  modulé,  dans  la  bronchite  compliquée 
de  cavernes  :  il  se  distingue  généralement  alors 
par  son  siège  au  sommet  de  la  poitrine ,  par  sa 
prédominance  en  ce  point,  et,  s'il  vient  à  cesser, 
par  la  manifestation  des  signes  d*une  excavation 
pulmonaire. 

C'est  dans  V emphysème  du  poumon  que  le  râle 
sonore,  quand  il  existe,  se  montre  avec  le  plus 
d'intensité.  Il  est  remarquable  par  la  variété  des 
tons  et  surtout  par  la  prédominance  du  sifflement 
Plus  court  dans  l'inspiration  qui  est  elle-même 
plus  courte,  il  se  prolonge  avec  la  longue  durée  de 
l'expiration.  Dans  les  emphysèmes  très-prononcés, 
il  est  pour  ainsi  dire  continu ,  et  son  émission  non 
interrompue  est  à  peine  séparée  par  les  intervalles 
de  repos  qui  existent,  dans  l'état  normal,  entre 
chaque  mouvement  respiratoire.  Il  coïncide  sou- 
vent avec  le  rhonchus  sous-crépitant,  et  presque 
toujours  avec  une  expansion  vésiculaire  incomplète. 
—  Quoique  le  râle  sonore  soit  très-fréquent  dans 
l'emphysème ,  il  ne  faut  pas  croire  qu'il  soit  néces- 
sairement lié  à  cette  affection ,  et  qu'il  soit  inva- 
riablement l'effet  de  l'altération  des  cellules  pul- 
monaires :  c'est  ainsi  que  rare  en  été ,  compara- 
tivement au  nombre  des  emphysémateux ,  il  est 
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beaucoup  plus  commun  en  hiver  et  dans  les  temps 
humides ,  par  suite  de  la  fréquence  extrême  des 
bronchites  ;  le  râle  n*est  donc  pas  la  traduction  de 
Temphysème  seul,  et  le  catarrhe  concomitant  ré-- 
clame  la  plus  grande  part  dans  la  production  du 
phénomène.  Un  élément  nerveux  ne  peut-il,  dans 
certains  cas,  contribuer  aussi  pour  quelque  chose 
à  la  manifestation  du  râle  :  ne  voit-on  pas,  chez 
quelques  asthmatiques,  les  bruits  musicaux  n'appa- 
raître que  par  accès ,  sous  Tinfluence  d'une  émo- 
tion morale,  par  exemple,  et  disparaître  dans  l'in- 
tervalle des  attaques  ? 

Quant  à  la  compression  des  bronches  par  des 
tumeurs,  elle  donne  bien  rarement  lieu  au  râle  so- 
nore qui  d'ailleurs  serait  local,  et  non  point  géné- 
ral comme  dans  la  plupart  des  emphysèmes  et  des 
bronchites. — Laennec,  ayant  constaté  quelquefois 
du  râle  sonore  dans  la  pneumonie^  l'avait  attribué 
à  la  compression  des  bronches  par  le  tissu  pulmo- 
naire engorgé  :  ne  s'est-il  pas  trompé  sur  l'inter- 
prétation d'un  fait  vrai,  qui  s'explique  mieux  par 
la  coïncidence  de  la  phlegmasie  catarrhale?  De 
même,  chez  les  enfants,  si  du  râle  ronflant  4se  ma- 
nifeste assez  souvent  au  début  de  la  pneumonie , 
il  ne  faut  point  le  rapporter  à  l'engouement  de  l'or- 
gane, mais  à  l'inflammation  des  bronches  qui  bien- 
tôt se  propage  par  voie  de  continuité  aux  cellules 
pulmonaires. 


y  Google 


RALE  SONOB£«  145 

La  i^^masie  aiguë  des  broaches  est  si  fré- 
quente, en  comparaison  des  autres  maladies  dans 
lesquelles  du  râle  sonore  peut  être  perçu ,  qu'on 
est  à  peu  près  sûr  qu'elle  existe  quand  le  phéno- 
mène se  manifeste  :  il  n'y  a  guère  que  Temphysème, 
affection  assez  commune,  qui  doive  se  présenter 
coDcurrenunent  avec  elle  à  l'esprit  du  médecin; 
or,  comme  nous  venons  de  le  voir,  les  bruits  mu- 
sicaux qui  sont  si  souvent  entendus  dans  l'emphy- 
sème étant  presque  toujours  sous  l'influence  d'un 
catarrhe  concomitant,  la  signification  pathologique 
est,  en  dernière  analyse,  à  peu  près  la  même,  h 
savoir  une  altération  de  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  avec  gonflement  phlegmasique  ou 
mouvement  fluxionnaire;  reste  seulement  à  déci- 
der si  le  catarrhe  est  idiopathique,  ou  s'il  est  symp- 
tomatique  d'un  emphysème,  et  les  autres  symp- 
tômes rendent  en  général  la  distinction  facile.  — 
Mais  le  diagnostic  doit  aller  plus  loin  :  après  avoir 
déterminé  l'existence  de  la  bronchite,  on  devra, 
sans  se  contenter  de  ce  premier  aperçu,  s'assurer 
si  le  râle  sonore  ne  cache  point  quelque  autre  phé- 
nomène stéthoscopique.  Supposons,  par  exemple, 
qa'une  bronchite  aiguë  intense  soit  entée  sur  un 
épanchement  pleurétique  peu  abondant,  le  râle  so- 
nore, signe  positif,  masquera  certainement  le  silence 
du  murmure  vésiculaire,  signe  négatif,  et  si,  dans 
ce  cas,  l'on  se  bornait  à  l'appréciation  du  biniit  le 
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plus  saillant,  on  prendrait  pour  une  affection  peo 
grave  nne  maladie  plus  sérieuse,  et  le  diagnostic, 
pour  être  incomplet,  deviendrait  erroné.  De  même» 
dans  les  catarrhes  qui  accompagnent  la  phthisie,  la 
pneumonie,  etc.,  il  ne  faudra  pas  s'arrêter,  après 
avoir  constaté  le  rfile  vibrant  de  la  bronchite  :  <»i 
devra  continuer  l'examen,  et  s'aider  de  tous  les 
autres  signes,  en  se  rappelant  que  le  phénomène 
acoustique  n'est  jamais  qu'un  élément  dans  la  dé- 
termination de  la  maladie. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique. — En  raison  de 
la  fréquence  des  catarrhes  bronchiques,  et  de  la 
rareté  comparative  des  autres  conditions  morbides 
dans  lesquelles  du  ronflement  ou  du  sifflement  peu-' 
vent  se  manifester,  le  râle  sonore  a  une  grande 
valeur;  il  annonce  presque  certainement  un  état 
phlegmasique  ou  fluxionnaire  des  bronches,  et  qtteU 
que  fois  une  seule  inspiration  sufflt  pour  établir  ce 
diagnostic. 

Beuxîèine  groupe.  •«*  Hâles  bamîdes  ou  bullemc* 

Â.  Mie  crépitant. 

Synonymie,  —  Crépitation;  râle  vésiculaire. 

Caractères.  —  Ce  râle  donne  à  l'oreille  la  sensa- 
tion d'une  crépitation  fine  et  rapide,  qui  paraît  se 
passer  dans  les  vésicules  pulmonaires.  Il  ressem- 
ble, dit  Laennec,  au  bruit  que  produit  du  sel  que 
l'on  fait  décrépiter  à  une  chaleur  douce  dans  une 
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bassine.  Le  froUem^t  des  cheveux  qne  l'on  froisse 
entre  les  doigts,  et  mieux  encore  le  bruit  d'ex- 
pansion d'une  éponge  humide,  au  moment  où  l'on 
cesse  de  la  comprimer,  en  donnent  une  idée  assez 
eiacte.  —  Le  rhonchus  crépitant  est  perçu  eiclu- 
siremait  dans  l'inspîratifflu  — Ses  bulles  sont  très- 
petites;  toutes  ^aïes  en  volume,  un  peu  sèches, 
qodquefKMS  plus  humides.  —  ËUes  sont  d'ordinaire 
trèsHdombreuses,  et  il  semble  qu'on  pourrait  en 
compter  plusieurs  centaines  sous  l'aire  du  stéthos- 
cope :  eues  forment  conune  des  espèces  de  fusées 
et  fen^hssent  chaque  fok  tout  le  prmier  temps 
de  la  respiration;  plus  rarement  le  nombre  des 
bulles  est  peu  considérable  et  le  râle  n'est  en* 
tendu  qu'à  la  fin  de  l'inspiraticHi.  -^  Un  de  ses  ca- 
ractères, précieux  pour  le  diagnostic,  est  sa  per- 
manence :  ^  général,  il  persiste  même  après 
l'expectm-atîon;  d'autres  fois  (et  c'est  surtout  à  la 
fin  de  la  maladie) ,  on  ne  le  retrouve  que  dans  les 
denx  ou  trois  premières  inspirations,  ou  après  un 
profond  soupir,  ou  dans  l'énergique  inspiration  qui 
mit  la  toux,  et  il  disparaît  ensuite.  —  Son  siège  de 
prédilection  est  la  partie  postérieure  et  inférieure 
de  la  poitrine,  d'un  seul  côté.  —  Tantôt  il  se  ma- 
nifeste seul,  tantôt  il  est  accompagné  de  souffle 
tnbaire;  dans  d'autres  cas,  il  est  mélangé  de  râles 


Diagnostû  différentxeL  —  Le  râle  crépitant. 
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lorsqu*il  est  bien  caractérisé,  est  facile  à  distinguer 
des  autres  rhonchus  humides  :  ses  bulles  sont  très- 
petites,  celles  du  sous-crépitant  {muqueux  de  Laen- 
nec)  sont  de  grosseur  moyenne,  celles  du  râle  ca- 
verneux, très-grosses; — elles  sont  rapides,  celles 
du  sous-crépitant  et  surtout  celles  du  caverneux 
se  format  lentement;  — elles  sont  perçues  exclu- 
sivement dans  rinspiration,  celles  du  sous-crépi- 
tant et  du  cayemeux  peuvent  accompagner  Fexpi- 
ration  comme  Finspiration;  —  enfin,  il  a  le  plus 
souvent  son  siège  à  la  base  du  poumon  et  d*ua 
seul  côté,  tandis  que  le  sous-crépitant  se  rencontre 
presque  toujours  à  la  base  des  deux  poumons,  et  le 
caverneux  au  sommet  —  Un  seul  râle  pourrait 
quelquefois  être  confondu  avec  le  crépitant  de  la 
pneumonie,  c'est  le  sous-crépitant  fin  qui  se  ma- 
nifeste dans  la  bronchite  capillaire  aiguë  :  la  pres- 
que identité  de  siège  anatomique  (terminaisons 
bronchiques  d'une  part,  cellules  pulmonaires  de 
l'autre  )  rend  compte  de  cette  ressemblance  pres- 
que complète  entre  les  deux  espèces  de  rhonchus; 
mais  si  celui  de  la  pneumonie  est  perçu  des  deux 
côtés  de  la  poitrine ,  quand  la  phlegmasie  pulmo- 
naire est  double,  c'est  là  une  exception,  tandis 
que  l'existence  du  râle  des  deux  côtés  est  la  règle 
dans  le  catarrhe  capillaire  ;  de  plus ,  si  dans  cette 
dernière  affection,  les  bulles  venaient  à  se  localiser, 
on  devrait  soupçonner  que  l'inflammation  se  pro- 
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page  au  parenchyme.  Il  faudrait  d'ailleurs  s'aider 
encore  d'autres  signes  pour  établir  avec  certitude 
le  diagnostic  différentiel 

11  est  un  autre  bruit  qui  pourrait  lE^cilement  in- 
duire en  erreur  une  oreille  peu  exercée  :  le  frot- 
tement pleurétique  est  parfois  constitué  par  une 
série  de  petits  craquements  successifs,  par  une  es- 
pèce de  crépitation  inégale ,  qui  se  rapproche  du 
Téritable  rhonchus  crépitant  C'est  sans  doute  cette 
Tariêté  de  bruit  qui  a  fait  dire  qu'il  existait  un 
râle  crépitant  dam  La  pleurésie.  Mais  ce  crépitus 
est  moins  nombreux ,  moins  égal  et  moins  fin  que 
celui  de  la  pneumonie;  il  n'a  pas  lieu  dans  tous 
les  mouvements  respiratoires,  et  n'est  pas  si  exclu- 
sivement limité  à  l'inspiration.  M.  Damoiseau, 
qui  a  étudié  ce  bruit  avec  soin,  le  distingue  aussi 
du  râle  crépitant  :  Il  a,  dit-il,  quelque  chose  de 
sec,  de  rude,  de  frottant  :  il  est  plus  disséminé  et 
souvent  on  perçoit  en  quelques  autres  points  un 
frottement  pleural  évident.  D'ailleurs,  quand  on 
observe  le  phénomène  pendant  quelques  jours,  on 
constate  qu'il  augmente  peu  à  peu  d'intensité  et 
qu'il  finit  par  donner  lieu  à  un  véritable  craque- 
ineut  ascendant  et  descendant,  perceptible  même  à 
la  main  appliquée  sur  la  poitrine  (1).  Cestransfor- 

(1)  Damoiseau,  Recherches  sur  plusieurs  points  du  dia- 
gnostic des  épanchements  pleurétiques^  dans  les  Archives 
9én,  de  méd.,  octobre  1843. 
43. 
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matkms  ne  permettent  pdnt  de  mécoonattre  li 
nature  du  bruit  morbide  que  Ton  doit  rapporter 
au  glissement  Tune  sur  Fautns  des  faoBses  iwnih 
iMtm  dépotées  sur  les  deut  feuillets  de  la  j^vre. 

Du  reste,  la  pleuréi^  peut  se  compliquer  ai 
pneumonie,  et  le  rtie  crépitant  perçu  énns  oe  cas 
aj^artient  moins  à  rinflammation  de  la  plèvre 
qu'à  celle  du  poumon  lui-môme»  Toutefois,  il  ne  ' 
nous  s^nble  pas  impossiUe  qu'il  se  {produise  dans 
la  pleurésie  un  véritable  râle  vésicuïatre  :  il  suffit 
que  le  tissu  du  poumon  mi  pénétré  de  iuides 
pour  que,  dans  une  très-igrande  inspiration,  le  dé- 
plissement des  cellules  pulmondres  et  le  décdle^ 
ment  des  parois  des  ^trémités  brcmdûques  do»* 
nent  lieu  à  une  crépitation  fine  et  nombreuse  dans 
l'intérieur  des  voies  aérifères. 

Cause  physique.  — On  admet  généralement  que 
le  râle  crépitant  est  produit  par  le  passage  de  l'ittr 
à  travers  les  liquides  contenus  dans  les  vésicules 
pulmonaires.  Si  Ton  s'en  rapporte  en  eflfet  aux 
impressions  de  l'ouïe,  il  semWe  que  des  matières 
liquides  sont  pénétrées  par  l'air  inspiré,  et  qu'il  se 
forme  alors  des  bulles  qui  éclatent  avec  bruit;  la 
petitesse ,  le  nombre  et  l'égalité  de  ces  bulles  pa- 
raissent démontrer  qu'elles  se  produisent  dans  des 
cavités  petites,  nombreuses,  égales  en  volume, 
telles  que  sont  les  cellules  pulmonaires.  Chez  les 
vieillards,  les  bulles  sont  souvent  plus  grosses, 
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ptrce  que  les  Yéskules  du  poumoa  se  sont  agrao^ 
dieg  par  suite  de  Tabsorptioa  du  tissu  inter-vési^ 
cilaire  (1)  ;  chez  les  enfonts,  au  contraire,  où  les 
oeUales  sout  si  petites ,  les  bulks  nous  ont  paru 
quelquefois  d'une  finesse  extrême. 

Signification  pathologique.  —  On  entendra  du 
râle  crépitant  dans  la  pneumonie,  dans  certaines 
limnes  de  congestion  pulmonaire  ,  dans  ïadème 
et  dans  V  apoplexie  du  potamnu 

Diagnostic  raisonné. — C'est  dans  la  pneumonie 
que  k  rftle  crépitant  se  produit  le  plus  fréquem- 
nmit  et  avec  ses  caractères  les  plus  trandiés;  il  se 
nontre  dans  le  premier  degré  de  la  maladie,  c'est- 
à^ilire  \  la  période  d'engouement  pulmonaire  ;  puis 
fl  fait  place  à  la  rei^ation  bronchique  kn^ue  la 
pneumonie  passe  à  l'état  d'bépadsation,  et  il  repa- 
rtit plus  tard  quand  le  poumon  repasse  par  la  pé- 
riode d'engouemmt  ^  marchant  vers  la  résolu- 
ticm  {râle  crépitant  de  retour).  C'est  surtout  au 
^bntque  la  crépitation  est  fine,  sèche  et  nom- 
breuse, tandis  qu'au  moment  du  déclin  les  buUcs 
sont  ordinairement  un  peu  plus  grosses  et  plus 
hnmides. 

A  l'époque  où  le  râle  crépitant  fait  place  à  la 
re^iration  bronchique ,  il  résulte  quelquefois  du 


(1)  Hourmann  et  Dechambre,  De  la  pneumonie  chef  les 
fiiillardt. 
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mélange  des  deux  phénomènes  une  variété  de  bruit 
désignée  par  M.  le  docteur  Grisolle  sous  le  nom 
de  bruit  de  taffetas,  parce  qu'elle  donne  à  l'oreille 
qui  ausculte  la  sensation  d'un  morceau  de  taffetas 
neuf  que  Ton  déchire.  Ce  bruit  n'existe  que  dans 
l'inspiration;  M.  Grisolle  pense,  d'après  un  fait, 
qu'il  caractérise  une  induration  limitée  à  la  surface 
du  poumon. 

Dans  la  congestion  pulmonaire  active,  le  râle 
crépitant  se  montre  quelquefois  ;  mais  le  plus  sou- 
vent ses  bulles  sont  plus  grosses,  plus  humides, 
visqueuses  et  comme  continues,  et  alors  il  mérite 
mieux  le  nom  de  sous-crépitant  —  Il  en  est  de 
même  dans  les  congestions  pulmonaires  passives 
qui  surviennent,  sans  phl^masie,  chez  des  indivi- 
dus débilités.  Ajoutons  que  cet  engouement  passif 
occupant  les  parties  déchves  du  poumon,  le  rhon- 
chus  suit,  pour  son  siège,  la  même  loi  physique,  et 
qu'il  est  remarquable  par  sa  persistance,  en  raison 
de  la  longue  durée  de  la  maladie.  D'ailleurs,  que 
la  congestion  soit  active  ou  passive ,  le  râle  n'est 
ni  accompagné  ni  suivi  de  souffle  bronchique,  à 
moms  qu'il  ne  survienne  une  véritable  hépatisation 
pulmonaire. 

Plusieurs  caractères  particuliers  distinguent  éga- 
lement le  râle  crépitant  de  Vœdème  et  celui  de 
V apoplexie  pulmonaire  :  si  les  bulles  sont  très- 
humides  et  moins  fines,  si  le  rhonchus  persista 
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longtemps,  sans  fièvre ,  et  surtout  s'il  y  a  coïnci- 
dence d'une  hydropisie  plus  ou  moins  générale,  on 
devra  diagnostiquer  un  œdème  du  poumon.  —  Si 
le  râle  occupe  un  ou  plusieurs  points  circonscrits 
de  la  poitrine;  s'il  n'est  pas  remplacé  au  bout  de 
quelques  jours  par  du  souffle  bronchique,  ou  si  ce 
souffle  est,  comme  la  bronchophonie  et  la  matité, 
très-peu  marqué  ;  si  les  signes  d'aiïection  pulmo- 
naire se  sont  manifestés  dans  le  cours  d'une  mala- 
die du  cœur,  et  surtout  si  le  malade  a  rendu  des 
crachats  de  sang  pur,  on  reconnaîtra  à  cet  ensem- 
ble de  phénomènes  une  exhalation  sanguine  dans 
fe  tissu  pulmonaire. — Il  ne  faut  point  oublier  que 
le  râle  n'est  pas  constant  dans  l'œdème,  et  qu'il 
manque  souvent  dans  l'apoplexie  du  poumon.  En 
effet,  l'infiltration  sanguine  est  fréquemment  trop 
bornée  ou  située  trop  profondément  pour  donner 
lieu  à  un  bruit  morbide  appréciable.  D'ailleurs,  le 
râle  ne  se  produit  que  si  le  sang  exhalé  reste  fluide 
dans  les  cellules  :  alors  même,  il  est  souvent  mêlé 
de  rhonchus  sous-crépitant ,  lorsque  le  sang  passe 
dans  les  tuyaux  bronchiques;  il  manque  enfin  si 
rhémorrhagie  ne  s'est  faite  que  dans  le  tissu  in- 
tercellulaire ,  ou  si  le  sang  est  concrète  dans  les 
Tésicules. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  En  raison 
de  l'extrême  fréquence  de  la  phlegmasie  du  pou- 
mon opposée  à  la  rareté  comparative  de  l'œdème 
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et  de  l'apoplexie,  le  râle  crépitant,  surtout  quand 
ses  caractères  sont  bien  tranchés,  est  le  signe  pres^ 
que  pathognomonique  de  la  pneumonie  à  la  période  * 
d'engouement. 

L'existence  d'une  pneumonie  étant  révélée  par 
le  râl^  crépitant,  la  considération  du  siège  de  ce 
phénomène  peut  quelquefois  indiquer  la  nature 
de  la  phiegmasie.  En  ef^t,  nous  avons  observé  que 
rinflammation  franche  du  lobe  supérieur  du  pou- 
mon envahit  la  moitié  postérieure  beaucoup  plus 
fréquemment  et  beaucoup  plus  tôt  que  la  moitié 
antérieure;  nous  avons  constaté   pareillement  « 
comme  conséquence  de  cette  toi  de  pathoh^e, 
que  les  signes  phyâques  de  la  pneumonie  franche 
débutent  presque  toujours  en  arrière,  et  quand  It 
phiegmasie  gagne  la  partie  antérieure»  ils  persistent 
d'ordinaire  avec  ^us  d'évidence  postérieurement* 
On  peut  tirer  de  ce  Ait  un  principe  d'auscultation 
d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic,  c'est 
que,  si  du  râle  crépitant  est  entendu  au  sommet 
de  la  poitrine,  exclusivement  en  avant;  s'il  est  ctr- 
conserit  à  un  petit  espace  ak  il  persiste  assez 
longtemps  au  même  degré ,  avec  coïncidence  de 
symptômes  fébriles,  on  devra  soupçonner  que  la 
pneumonie  est  tuberculeuse. 
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6.  Râle  souS'Crépitant, 

Synonymie. — Râle  muqueux^  rAU  brenehique 
htmide. 

Caractères.  —  On  a  comparé  atec  jnstesae  le 
rtte  teuS'CrépùatU  an  brait  que  Ton  détermine  ai 
soufflant  avec  nn  cbalomean  dans  de  Teau  de  saTon^ 
et  de  même  que  ce  bruit  varie  suivant  le  diamètre 
du  dialumean ,  la  densité  du  liquide  et  la  force 
d'insufflation  ;  ainsi  le  râle  présente,  sous  le  rapport 
de  la  quantité  et  du  vdhune  de  ses  bulles,  des  diffé- 
rmces  qui  nous  ont  fait  établir  trois  variétés  :  tan« 
tôt  fl  se  rapproche  du  crépitant  par  le  nombre  et 
h  ténuité  de  ses  bulles,  et  par  cette  circonstance 
qa*il  accompa^e  surtout  Tinspiration  [sous -crépi- 
tant fin)  ;  tantôt  ceUes-ci  sont  nn  peu  plus  grosses, 
mmns  nombreuses,  moins  égales ,  et  s'entendent 
d'une  manière  moins  exclusive  dans  le  premier 
temps  de  la  respiration  {sous-crépitant  moyen)  ; 
tantôt  encore  eUes  sont  grosses,  rares,  très-inégales, 
et  constituent  un  vrai  gargouiUement,  perceptible 
isolément  ou  simultanément  dans  l'inspiration  et 
dans  l'expiration  {gros  sous-crépitant),  —  Outre 
ces  caractères,  le  râle  présente  diverses  nuances  de 
timbre,  comme  s'il  se  produisait  dans  des  liquides 
de  densité  et  de  viscosité  différentes  :  ici  les  bulles 
sont  nettes  et  bien  isdées,  là  elles  sont  pour  ainsi 
dire  cohérentes ,  et  semblent  se  fondre  les  unes 
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dans  les  autres  en  formant  un  bruit  presque  con- 
tinu (1).  —  L'intensité  du  rhonchus  est  généra- 
lement en  rapport  direct  avec  la  quantité  des  liqui- 
des contenus  dans  les  voies  aérifères ,  et  avec  la 
force  des  inspirations.  — 11  est  permanent  et  on  le 
retrouve  à  chaque  mouvement  respiratoire,  ou 
bien  il  disparaît  par  intervalles,  modifié  d'ailleurs 
par  la  toux  et  l'expectoration.  —  Il  occupe  une 
étendue  variable  ;  son  lieu  d'élection  est  la  partie 
inférieure  et  postérieure  de  la  poitrine  de^  deux 
côtés.  —  Il  coïncide  fréquenunent  avec  du  râle 
sonore. 

Diagnostic  différentieL  —  Il  est  quelquefois 
très-difiicile  de  distinguer  le  râle  sous-crépitant  des 
autres  rhonchus  humides.  Si  l'on  se  rappelle  que 
les  conditions  de  leur  production  sont  à  peu  près 
identiques,  que  leur  cause  physique  est  la  même, 
leur  siège  anatomique  étant  seul  différent,  on  s'ex- 
pliquera aisément  cette  ressemblance.  Placé  conune 
intermédiaire  entre  les  deux  râles  humides  qui  se 
passent  l'un  dans  les  vésicules ,  l'autre  dans  les 
excavations  du  poumon,  le  sous-crépitant  touche, 

(1)  C'est  probablement  cette  variété  que  M.  Fouroet  a 
décrite  sous  le  nom  de  râle  humide  à  huiles  continues  et 
qu'il  regarde  comme  un  signe  pathognomon ique  de  la 
congestion  pulmonaire  active  :  nous  ne  croyons  pas  que 
cette  nuance  de  râle  ait  des  caractères  assez  distincts  pour 
mériter  qu'on  en  fasse  une  e$pèce  particulière. 
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pour  ainsi  dire ,  aux  rhonchus  placés  à  ces  deux 
extrêmes,  et  leur  emprunte  quelques-uns  de  leurs 
caractères  :  à  petites  bulles ,  il  se  confond  avec  le 
crépitant;  à  grosses  bulles,  avec  le  caverneux.  Une 
des  conditions  qui  fait  varier  un  râle,  est  la  diver- 
sité des  espaces  où  il  se  produit  ;  or,  la  différence 
de  capacité  entre  les  dernières  ramifications  bron- 
chiques et  les  'kellules  pulmonaires  est  si  petite, 
qne  la  nuance  des  rhonchus  formés  dans  les  unes 
00  les  autres  sera  presque  imperceptible  pour  To- 
reille  la  plus  exercée.  Il  en  sera  de  même  pour  les 
petites  cavernes ,  dont  les  dimensions  peuvent  ne 
pas  dépasser  celle  d'un  tuyau  bronchique,  et  alors 
on  comprendra  comment  il  est  parfois  impossible 
de  décider  seulement  d*après  la  grosseur  des  bulles, 
9  le  bruit  entendu  est  du  râle  caverneux  ou  du 
gros  sous'Crépitant, 

Tâchons  cependant  d'établir  un  diagnostic  diffé- 
rentiel d'après  les  caractères  les  plus  saillants  des 
râles,  abstraction  faite  du  volume  des  bulles.  Le 
souS'Crépitant  fin  se  distingue  du  crépitant  en  ce 
qn'il  peut  être  entendu  à  la  fois  dans  l'expiration 
tt  dans  l'inspiration,  en  ce  qu'il  est  plus  étendu, 
plus  généralisé,  en  ce  qu'il  n'est  ni  accompagné  ni 
snivi  du  souffle  bronchique.  —  Le  gros  sous-cré-- 
jfitant  diffère  du  râle  caverneux  en  ce  que  ce  der- 
nier coïncide  presque  toujours  avec  la  respiration, 
la  toux  ou  la  voix  caverneuses.  —  Le  sous -crépi- 

44 
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tant  moyen  se  distinguera  parfois  arec  peine  da 
caverneux  à  bulles  petites  qui  se  passe  dans  les 
petites  cavernes,  ou  du  crépitant  à  bulles  un  peu 
grosses  qui  se  produit,  surtout  chea  le  vieillard, 
dans  certains  cas  de  pneumonie  ou  d'cedème  :  c'est 
alors  la  considération  du  siège  du  râle,  aidée  des 
autres  signes  stéthoscopiques,  qui  doit  trancher  la 
difficulté. 

Quelquefois  même  le  diagnostic  est  impossible, 
à  moins  de  s'adresser  à  d'autres  méthodes  d'explo- 
ration, parce  que  plusieurs  râles  existent  simulta- 
nément et  se  confondent  par  suite  d'états  morbides 
complexes.  Ainsi,  dans  le  même  côté  de  la  poitrine, 
on  pourra  entendre  le  râle  caverneux,  le  crépitant 
et  le  souS'Crépxtanty  û  le  même  poumon  est  creusé 
de  cavernes  les  unes  grandes,  les  autres  petites,  si 
de  l'engouement  inflammatoire  est  développé  au- 
tour des  tubercules,  si  les  bronches  qui  se  rendent 
aux  cavernes  sont  pleines  de  mucosités.  De  même, 
dans  un  cas  d'hémoptysie  où  le  sang  aura  été  fourni 
par  une  caverne  et  versé  dans  les  bronches ,  l'o- 
reille pourra  percevoir  à  la  fois  toutes  les  espèces 
et  même  toutes  les  variétés  de  râles  ;  caverneux^ 
sibilant  ou  ronflant,  et  sous-crépùant  fin,  moyen 
ou  gros,  suivant  que  les  troncs,  les  rameaux  ou 
les  ramuscules  bronchiques  seront  obstrués  par 
une  quantité  de  liquide  plus  ou  moins  considé- 
rable. 
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Cause  physique.  —  Le  râle  sauS'Crépàant  se 
produit  lorsqu'il  existe  dans  les  bronches  des  li* 
qnides,  tels  que  des  mucosités,  du  sang  ou  du  pus, 
et  que  Tair,  pendant  Tinspiration  et  respiration, 
les  âayerse  en  formant  des  bulles.  €e  fait  peut  être 
directem^t  prouvé  par  des  expériences  :  en  in^ 
sufflant  des  poumons,  après  y  avoir  injecté  des  li- 
quides en  quantité  su£Bsante,  on  produit  des  rhon- 
dius  humides  dont  la  grosseur  varie  selon  le  dia* 
mètre  des  ramifications  bronchkpies* 

Sigmfieatian  pathologique, — he  râle  sous-cré^ 
jAant  peut  ètn  ent^du  dans  un  assez  grand 
QonitM*e  de  maladies,  telles  que  la  bronchite  à  sa 
seconde  période^  les  di£Eérentes  e^ces  de  ca-. 
tarrhes  de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire^ 
la  dilatation  des  bronches  avec  supersécrétion , 
V hémoptysie ,  certaines  formes  de  congestion  et 
^apoplexie  pulmonaires]^  et  la  phthisie  au  com-^ 
mencement  de  la  fonte  des  tubercules* 

Diagnostic  raisonné.  —  Nous  avons  vu  (p.  142) 
qoe,  dans  la  bronchite,  on  entendait,  au  début,  du 
râle  sonore  ;  à  mesure  que  la  sécrétion  bronchique 
devient  plus  abondante,  il  s'y  joint  quelques  bulles 
de  sous-cn^itant  Plus  tard ,  le  râle  humide  pré- 
domine, et  finit  par  rester  seul  £n  même  temps, 
il  se  localise  à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
des  deux  poumons.  Il  peut,  à  la  vérité,  s'élever 
pbis  on  moins  haut ,  et  se  propager  aux  portions 
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supérieures  et  antérieures  de  l'organe  {bronchite 
générale);  mais,  dans  ce  dernier  cas  même,  il 
aura  pour  caractère  distinctif  d*être  plus  prononcé 
dans  les  régions  sous-scapulaires. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas,  sans  quelque  ré- 
serve, conclure  de  cette  localisation,  que  la  pW^- 
masie  affecte  presque  exclusivement  les  bronches 
de  la  base  du  poumon.  Certes,  les  bronchites  de 
la  base  sont,  par  suite  de  la  tendance  de  rinflam* 
mation  à  envahir  les  parties  déclives,  plus  com- 
munes que  celles  du  sommet  (nous  parlons  ici  des 
phlegmasies  développées  sous  l'influence  d'une 
cause  générale,  et  non  des  bronchites  partielles  par 
cause  locale)  ;  mais  il  y  a  aussi  {^usieurs  raisons 
anatomiques  qui  expliquent  la  fréquence  et  la  per- 
sistance du  sous-^répitant  en  bas  et  en  arrière  de 
la  poitrine  ;  les  bronches  sont  plus  nombreuses  à  la 
base  qu'au  sommet,  et  les  chances  d'inflammation 
y  sont  par  conséquent  plus  grandes  ;  elles  sont 
plus  longues,  et  les  liquides  sécrétés  doivent  y  sé- 
journer plus  longtemps  ;  enfin  leur  direction  est 
différente,  et  la  disposition  des  tuyaux  est  telle  que 
ceux  des  parties  supérieures  se  débarrassent  plus 
tôt  par  l'expectoration ,  tandis  que  ceux  des  par- 
ties inférieures  se  videront  avec  beaucoup  plus  de 
difficulté. 

En  thèse  générale,  le  volume  des  bulles  indicpie 
le  siège  de  la  bronchite  dans  les  diverses  sections 
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de  l'arbre  aérien  :  le  sous-crépitant  moyen  an- 
nonce la  phlegmasie  des  ramifications  moyennes; 
le  sous-crépitant  fm,  celle  des  derniers  ramuscnks 
(bronchite  captUaire);  le  gros  sonscrépitant  ou 
gargouillement,  celle  des  rameaux  dont  le  calibre 
est  plus  considérable  ou  dont  le  diamètre  est  agrandi 
{dilatation  des  bronches  avec  catarrhe),  Toutefok 
il  est  possible  que  le  râle  manque,  si  Finflammatiim 
existe  seulement  dans  les  grosses  bronches,  et  si 
Tair  peut  les  parcourir  sans  former  dç  bulles  avec 
les  liquides  qui  en  tapissent  les  parois. 

Dans  \di  bronchite  chronique,  dans  la  bronchor- 
rkèe,  le  rhcmchus  a  des  caractères  semblables  à 
ceux  que  nous  venons  de  tracer;  mais  les  symp- 
tômes locaux  ou  généraux  concomitants  diffèrent, 
et  marquent  Tespèce  de  phlegmasie. 

Nous  avons  vu  tout  à  Theure  que,  générale- 
ment dans  les  inflammations  de  la  membrane  mu- 
queuse des  bronches,  le  râle  sous-crépitant  a  son 
aége  à  la  base  de  la  poitrine,  ou  que,  s'il  occupe 
à  la  fois  les  parties  inférieures  et  des  points  plus 
ou  moins  élevés,  il  est  toujours  plus  manifeste  en 
bas.  Il  n'est  pas  rare  néanmoins  de  rencontrer  du 
sous-crépitant  au  sommet  d'un  ou  des  deux  pou- 
mons. S'agit-il  alors  d'une  bronchite  franche? 
Non,  sans  doute.  Il  y  a  quelque  chose,  dans  cette 
bronchite  locale,  qui  sort  des  règles  ordinaires  : 
pour  que  la  phlegmasie  se  borne  ainsi  au  sommet, 
M, 
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il  faut  qu'il  existe  là  une  cause  qui  Fy  appelle^ 
une  espèce  d'épine  inflammatoire  qui  la  provoque, 
et  cette  cause  c'est  presque  toujours  la  prés^ice 
des  tubercules  ;  or,  â  une  bronchite  locale  coexiste 
avec  des  tubercules,  le  catarrhe  n'est  {dus  qu'une 
affection  secondaire,  la  pbthisie  est  toute  la  ma- 
ladie. —  U  y  a  plus  :  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  le  sous-créiHtant^  lorsqu'il  se  montre  au 
sommet  de  la  poitrine,  ne  dépaid  pas  seul^nent 
de  la  présence  de  mucosités  dans  les  brtmches  : 
déjà  existent  de  petites  excavations  pulmonaires, 
dans  lesquelles  la  matière  tuberculeuse  ramollie 
est  agitée  par  le  fluide  élastique.  Et  de  même  que, 
dans  les  bronchites  très-étendues,  le  râle  peut  re* 
OKHiter  jusqu'à  la  partie  supérieure;  ainsi,  par 
inverse ,  il  pourra  se  faire  que ,  dans  les  cas  dont 
nous  parlons,  le  rhonchus  soit  perçu  des  deux 
côtés,  depuis  le  sommet  jusqu'à  la  base  du  thcn^ax; 
mais  si,  précédemm^t,  le  maximum  d'intmisité 
du  râle  était  dans  les  régions  sous-scapulaires,  ici 
fe  maximum  est  aux  régions  sous-claviculaires  ou 
sus  et  sous-épineuses.  Ces  considérations  pratiques 
suffisent  pour  faire  comprendre  de  quelle  impor^ 
tance  est  Tétude  du  siège  du  râle  sous-crépitant 
Il  est  presque  permis  de  formuler  ces  principes, 
résultats  prédeux  d'une  observation  rigoureuse, 
en  lois  d'auscultation,  dont  la  connaissance  est 
étaûnemment  u^le  au  diagiM)stic  :  ainsi  du  saus^ 
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crqniam  pet^u  des  deux  cètés  à  Ih  base  de  la 
poitrine  annonce  une  bronchite;  du  souHirépkant 
au  sommet,  d^un  coté  ou  des  deux»  indique  une 
brottchite  locale  tuberculeuse  ou  des  tubercules  à 
i'àat  de  tamolUssement  (1).  — ladépendattun^t 
de  eette  différence  de  tnége,  le  soBt-crépitint  qui 
se  produit  dans  les  bronches,  et  ceiui  qui  se  fora» 
dans  les  petites  escavations  pulmonaires,  (mt  dans 
leors  caractères  quelques  nuances  qui  les  distin^ 
gœnL  Pic»  les  bulles  sont  grosses,  {dus  dles  sont 
Caisses,  visqueuses  et  superficielles,  et  plus  on  est 


(1)  Il  faut  se  rappeler  que  ces  principes  peuvent  subir 
quelques  modifications ,  lorsque,  par  exemple ,  le  thorax 
est  déformé  par  le  rachitisme.  Cest  ainsi  que  chez  les  en-* 
&ote  on  voit  quelqnefds  la  poitrine  rétrécie,  sur  le  côté, 
d'avant  en  anière  par  une  dépression,  en  forme  de  sillon 
vertical,  correspondant  à  Tarticulation  des  cartilages  avec 
les  côtes  ;  il  en  résulte  une  espèce  d'étranglement  du  pou- 
mon qui  a  pour  effet  de  favoriser  l'engouement  de  ca 
Tiicère,  et  l'accumulation  de  mucosités  dam  ses  parties 
postérieures.  De  là,  formation  plus  facile  de  râles  humides 
dont  il  faudrait  prendre  garde  de  s'exagérer  la  valeur.  De 
même  encore,  chez  certains  adultes  affectés  de  déviations 
prononcées  de  la  colonne  vertébrale,  avec  rétrécissement 
d'an  côté  du  thorax  et  saillie  du  côté  opposé,  il  n'est  pas 
rare  de  constater  la  msudifestation  de  rhonchus  humides 
qui  se  produisent  avec  plus  de  facilité  ou  qui  prédominent 
d'un  côté,  sans  que  ces  différences  aient,  pour  le  diagnos- 
tic, la  même  importance  qu'elles  auraient  chez  un  individu 
Mea  eonfbrmé. 
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fondé  à  supposer  Texistence  de  petites  cavernes 
tuberculeuses. 

Dans  l'hémoptysie,  le  sous -crépitant  varie  de 
siège,  d'étendue  et  de  caractères,  suivant  le  si^, 
rétendue  et  la  nature  de  la  lésion  qui  a  donné  lieu 
à  rhémorrhagie  :  lorsqu'une  simple  exhalation  de 
la  membrane  muqueuse  des  bronches  a  fourni  le 
sang,  il  est  probable  qu'elle  s'est  faite  dans  les 
deux  poumons,  si  le  râle  est  perçu  des  deux  côtés, 
et  dans  un  seul,  si  le  rhonchus  occupe  un  côté 
seulement  Remarquons  néanmoins  que  ce  si^ 
du  sous-crépitant  ne  précisera  pas  toujours  le  siège 
primitif  de  l'hémorrhagie,  à  cause  du  séjour  plus 
prolongé  des  liquides  à  la  base  de  l'organe,  et  du 
transport  du  sang  dans  les  différentes  parties  des 
voies  aériennes,  lorsque  ce  liquide  remonte  du 
poumon  vers  la  bouche  pour  être  rejeté  au  dehors. 
—  Si  le  râle  naissait  à  grosses  bulles ,  dans  un 
point  déterminé  où  Ton  constaterait  eu  même 
temps  des  signes  d'excavation  pulmonaire,  il  an- 
noncerait que  l'hémorrhagie  s'est  faite  dans  une 
caverne. 

Dans  la  congestion  et  dans  Y  apoplexie  du  pou- 
mon, le  rhonchus  sous-crépitant,  qui  se  montre 
souvent  à  la  place  du  crépitant,  n'a  point  de  carac- 
tères particuliers  qui  méritent  d'être  mentionnés 
(Voyez  Râle  crépitant,  p.  152). 

Conclusion  :  valeur  sémiotique,  —  De  toutes 
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les  affections  morbides  que  nous  venons  de  passer 
en  revue j  les  deux  plus  fréquentes  sont  incontes- 
tablement la  bronchite  et  les  tubercules  à  leur 
période  de  ramollissement  :  la  manifestation  du 
râle  soas-crépitant  doit  donc  faire  songer  surtout 
à  ces  deux  maladies ,  et  c'est  encore  la  connais- 
sance du  siège  de  prédilection  du  râle  qui  guidera 
dans  le  diagnostic.  Si  les  bulles,  très-nombreuses 
à  la  base  des  deux  poumons,  diminuent  d'autant 
plus  que  C oreille  se  rapproche  davantage  du  smw' 
met  de  la  poitrine,  l'existence  de  la  bronchite  est 
presque  certaine;  si,  au  contraire  ^  absentes  ou 
peu  nombreuses  à  la  base  du  thorax,  elles  sont 
entendues  plus  haut  y  surtout  d'un  seul  côté^  et  de- 
viennent de  plus  en  plus  évidentes  et  nombreuses 
à  mesure  que  l'on  s'élève  en  auscultant,  on  devra 
diagnostiquer  des  tubercules  à  Fétat  de  ramollis- 
sement 

C.  ^àle  caverneux. 

Synonymie, —  Gar^cmt/fement  de  quelques  au- 
teurs. 

Caractères.  —  Le  râle  caverneux  est  constitué 
par  des  bulles  peu  nombreuses,  grosses,  inégales, 
et  mêlées  de  respiration  caverneuse  :  c'est  ce 
ooélange  qui  forme  son  caractère  le  plus  décisif, 
et  qui  sert  à  le  distinguer  du  gros  sous-crépitant, 
avec  lequel  il  se  confond  souvent  ou  alterne  par 


y  Google 


166  BRUITS  ANORMAUX. 

intenralles.  *—  U  se  manifeste  pendant  FiiispiratkHi 
ou  Texpiration,  et  fréquemment  dans  toutes  deux. 
«*-Son  intensité  est  plus  ou  moins  grande»  suivant 
que  la  cayeme  où  il  se  produit  contient  plus  ou 
moins  de  liquide.  Dans  certains  cas»  il  est  ^itendu 
à  distance  par  le  médecin,  ou  perçu  par  le  malade 
lui-môme  ;  quand  1* excavation  est  très-superfidelle, 
l'agitation  du  liquide  peut  être  sentie  par  la  pulpe 
des  doigts  appliquée  sur  un  espace  intercostaL  — 
Il  est  permanent  ou  ne  se  montre  que  par  inter- 
valles :  tantôt  on  le  retrouve  à  chaque  eiqiloratîon, 
tantôt  il  dii^araît,  surtout  quand  le  malade  a  beau- 
coup expectoré,  et  il  est  alors  remplacé  par  la  res- 
piration caverneuse.  Ailleurs,  il  cesse  momeatané* 
m^t,  €[uand  un  obstade  local  s*(q^)06e  à  TarrîTée 
de  Tair  dans  la  cavité;  mais  souvent  une  très* 
grande  inspiration  ou  un  effort  de  toux  le  reprodui- 
sent — Il  est  ordinairement  circonscrit  au  sommet 
de  Fun  ou  des  deux  poumons,  dans  un  espace  en 
rapport  avec  l'étendue  qu'occupent  lesexcavati(»)S 
pulmonaires. 

Dans  quelques  cas,  on  entend  dans  les  mêmes 
r^ons,  ou  bien  sur  les  limites  du  rhonchus  caver- 
neux ,  un  râle  humide  à  bulles  plus  petites ,  plus 
superficielles,  d'un  timbre  dair,  sans  mélange  de 
respiration  caverneuse,  que  nous  avons  déjà  signalé 
(p.  157).  Ce  râle,  qui  se  lie  fréquemment  à  Fexis- 
tence  des  tuberoideft  ramollis  du  poumon,  ne  se 
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rencontre  qu'an  niveau  des  cavités  de  petite  di- 
mension, et  il  tire  sa  valeur  moins  des  caractères 
de  ses  bulles  cjne  de  son  siège,  et  des  autres  phé- 
nomènes concomitants  :  il  a  été  désigné  sous  le  nom 
de  cavemuleux. 

Diagnostic  diffèrejuieL  —  Le  râle  caverneux, 
quand  H  est  bien  caractérisé  par  le  mélange  de 
grosses  bulles  et  de  souffle  caverneux ,  ne  saurait 
être  confondu  avec  aucun  des  rhonchns  humides. 
Quand  il  existe  sans  respbadon  caverneuse^  il  dif- 
fère peu  du  gros  sous-crépitant  ;  mais  la  circon- 
scription de  ses  bulles  au  sommet  de  la  poitrine  ne 
permet  guère  de  se  méprendre  sur  sa  nature  et  sa 
féritable  valeur. 

Cause  physique.  —  Les  conditions  de  produo* 
tien  du  i^e  caverneux  sont  Texistence,  dans  le 
poumon,  d'une  ou  de  plusieurs  cavités  accident 
telles  de  moyenne  grandeur ,  contenant  \  la  fois 
da  liquide  et  du  gaz,  et  communiquant  a?ec  les 
bronches.  Le  phénomène  a  lieu  quand  l'air  ins* 
pire  et  expiré  traverse  les  liquides  en  ibrmant  ded 
bnlles  qui  éclatent  avec  bruit;  il  peut  se  mani- 
fester encore,  d'après  la  théorie  de  M.  de  Castel- 
nau  (1) ,  lorsqu'à  l'orifice  de  communication ,  se 
produisent  des  râles  humides  qui  vont  retentir  dans 
la  caverne. 

(1)  AftUtes  gén.  de  méd.,  1841 ,  t.  tu,  p.  027. 
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Quand  Tune  ou  l'autre  de  ces  conditions  vient 
^  manquer,  le  râle  disparaît  ou  n'a  plus  les  carac- 
tères que  nous  lui  avons  assignés.  Ainsi,  que  Tex- 
cavation  soit  entièrement  remplie  de  liquide,  il  ne 
se  produira  qu'un  rhonchus  humide  sans  mélange 
de  souffle  caverneux;  que  la  cavité,  au  contraire» 
soit  accidentellement  vide ,  ainsi  que  les  brondies 
qui  vont  y  aboutir,  la  respiration  caverneuse  exis- 
tera seule.  Le  râle  pourra  encore  ne  pas  se  mon- 
trer lors  même  que  la  cavité  contient  une  certaine 
quantité  de  matières,  si  les  brondies  qui  s'y  ren- 
dent sont^ides  et  s'ouvrent  au-dessus  du  niveau 
du  liquide.  Enfin ,  il  cessera  complètement  si  un 
obstacle  local ,  tel  qu'un  amas  de  mucosités  dans 
les  tuyaux  bronchiques,  empêche  l'entrée  de  l'air 
dans  la  caverne.  Du  reste,  quand  le  râle  existe,  le 
nombre  des  bulles,  leur  volume  et  leur  viscosité 
varient  comme  la  densité  du  liquide  et  la  capacité 
des  excavations.  Lorsque  ces  dernières  sont  mul- 
tiples et  de  grandeurs  différentes ,  le  bruit  anor- 
mal présente,  dans  les  divers  points  où  il  est 
perçu,  des  différences  en  rapport  avec  les  dimen- 
sions des  cavités;  au  niveau  de  celles  qui  sont 
très-petites,  il  offre  les  caractères  du  râle  caver- 
nuleux. 

Il  est  toutefois  des  cas  exceptionnels  où  le  rhon- 
chus caverneux  présente  des  caractères  tout  par- 
ticuliers :  chez  quelques  malades ,  on  entend  un 
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gros  lile  humide  qui  se  propa^  dans  une  grande 
étandae  de  la  poitrine ,  toujours  semblable  quant 
à  sa  forme,  mais  avec  une  intensité  progressive- 
ment décroissante.  M.  Ghomel,  qui,  le  premier,  a 
signalé  ce  phénomène  {Traité  de  pathoL  génér,, 
2*  édit.y  p.  219),  s*est  assuré  qu'il  est  lié  à  Texis- 
t^ce  de  cavités  tuberculeuses  avec  induration  du 
tissu  pulmonaire  environnant,  lequel  transmet 
alors  le  rhonchus  plus  ou  moins  loin  de  son  lieu 
d'origine. 

Chez  d'autres  sujets  encore,  on  perçoit  dans  tout 
un  côté  du  thorax,  en  même  temps  »qu' an  son 
mat,  un  gros  gargouillement  très-manifeste,  et  par- 
tout  le  même  quant  à  son  intensité  et  à  sa  forme. 
Quelques  faits  de  ce  genre  se  sont  présentés  à  Toh- 
senration  de  M.  Chomel,  et  il  lui  a  été  donné  de 
constater  que  ce  phénomène  dépend  de  V existence 
simultanée  d'un  épanchementpleurétique  et  d'une 
caverne  pulmonaire  séparée  de  la  plèvre  par  une 
cloison  très- mince,  ou  conununiqaant  avec  elle 
par  une  ouverture  étroite,  valvulaire  peut-être,  qui 
ne  permet  pas  l'introduction  de  l'air  et  la  produc- 
tif»! d'un  pneumo-thorax.  Le  gargouillement  qui 
se  produit  alors  dans  la  cavité  tuberculeuse  est 
transmis  à  tout  le  côté  correspondant  de  la  poitrine 
par  le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  (1). 

(1)  On  trouve  dans  les  Archives  générâtes  de  médecine 
(jiiittet  1849,  t.  XX,  p.  279)  un  fait  semblable  rapporté  par 
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Stgnifuatiùn  pathologique.  ^  On  voit,  d'après 
ce  qui  précède ,  que  le  râle  cayemeux  annoncera 
l'existence  d'une  exeavcuton  pulmonaire  commu- 
niquant avec  les  bronches,  ou  bien  une  cUlataiioH 
bronchique  en  ampoule,^ 

Mais  le  râle  caverneux  ne  présente  pas,  en  gé- 
néral, de  caractères  distiilctifs  qui  permettent  sok 
de  décider  de  laquelle  de  ces  deux  lésions  il  s'agît, 
soit  de  spécifier  la  nature  de  l'excavation  et  de 
déterminer  si  elle  est  tuberculeuse,  gangreneuse , 
ou  formée  par  un  abcès  ou  par  un  foyer  apoplec- 
tique. Le  diagnostic  différentiel  se  tirera  donc  de 
la  considération  du  siège  du  râle,  du  degré  de  fré- 
quence ou  de  rareté  des  maladies  qui  se  terminent 
par  la  formation  de  cavernes,  et  surtout  de  l'étude 
comparée  des  symptômes  locaux  ou  généraux  (Y. 
Respiration  caverneuse^  p*  108). 

La  transmission  lointaine  du  râle  pourrait,  d'a- 
près les  observations  de  M.  Chomel,  révéler  la 
coïncidence  d'une  caverne  et  d'un  épancbement 
liquide  de  la  plèvre  et  faire  soupçonner  une  phtht- 
sie  ulcéreuse  compliquée  de  pleurésie. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  Si  le  râle 

M.  Racle  :  suivant  cet  observateur ,  il  est  indispensable, 
pour  la  manifestation  du  phénomène ,  «  que  le  liquide 
s'étende  sans  interruption  depuis  le  lieu  où  se  produit  le 
bruit  jusqu'à  Toreille.  »  La  rareté  de  ces  conditioiis  phy- 
siques expliquerait  la  rareté  du  phénomène. 
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caTemeux  coïncide  avec  la  voix  caverneuse,  et 
a  son  siège  au  sommet  du  poumon,  il  sera  l'indice 
fresque  certain  (Eune  excavation  tuberccileuse, 

Bmît  de  craquement,  de  froÎMement  pulmo- 
naire, etc. 

Outre  les  bruits  auormanx  que  nous  avons  dé- 
crits et  qui,  bien  distincts,  faciles  à  constater  et  k 
retrouver,  se  placent  naturellement  dans  notre 
classification ,  il  en  est  plusieurs  autres  que  Ton 
entend  plus  rarement ,  ou  seulement  par  interval- 
les, qui  ont  des  caract^es  moins  tranchés,  qui  «ifin 
diffèrent  trop  par  leur  nature  de  ceux  que  nous 
avons  étudiés,  pour  pouvoir  être  rangés  dans  Tune 
ou  l'autre  des  divisions  précédentes.  C*ert  pour  ces 
divers  modiis  que  nous  les  avons  réunis  dans  cet 
appendice. 

Tantôt  ce  sont  des  craquements,  tantôt  des  es- 
pèces de  cris  d'intonation  variable;  ailleurs  c'est 
qoelque  chose  d'analogue  au  claquement  sourd 
(tune  soupape;  d'autres  fois  ce  sont  des  sensations 
encore  différentes  que  l'oreille  perçoit  indistincte* 
ment,  et  que  le  langage  aurait  peine  à  exprimer. 
Tons  les  jours  il  peut  arriver  à  ceux  qui  font  de 
l'aiiscultation  une  étude  suivie,  de  rencontrer  quel- 
qu'une de  ces  variétés  de  bruit  2  c'est  l'une  d'eltes 
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que  M.  Fournet  a  décrite  sous  le  nom  de  froisse^ 
ment  pulmonaire. 

Selon  lui  {loco  cit.,  p.  172),  ce  bruit  donne  à 
l'oreille  la  sensation  du  froissement  d'un  tissu  com- 
primé sur  un  corps  dur.  <i  II  peut  présenter  des 
formes  et  des  degrés  divers  :  1°  à  son  plus  haut 
degré,  c'est  un  bruit  de  cuir  neuf,  qui  ne  diffère 
de  celui  de  la  péricardite  qu'en  ce  que  son  timbre 
a  quelque  chose  de  plus  aigu;  2°  à  un  d^ré  moins 
élevé,  c'est  une  sorte  de  bruit  plaintif,  gémissant, 
à  intonations  variées  suivant  l'état  d'oppression  du 
malade,  suivant  la  force  et  la  rapidité  de  la  respi- 
ration ;  3**  enfin ,  à  son  troisième  d^é,  qui  est  le 
plus  faible  et  le  plus  fréquemment  observé,  il  rap- 
pelle tout  simplement  le  bruit  léger,  rapide  et  sec, 
que  l'on  obtient  en  soufOant  sur  du  papier  très-/in, 
comme,  par  exemple,  le  papier  sec  et  tran^)arent, 
nommé  papier  végétal,  dont  les  dessinateurs  se  ser- 
vent pour  relever  un  plan  ou  une  carte.  » 

Cette  description  se  rapporte-t-elle  à  un  phéno- 
mène particulier  dont  les  caractères  soient  bien 
tranchés  et  déterminés  nettement?  Peut-on  regar- 
der comme  un  bruit  unique  celui  qui  donne  à  Te- 
reille  des  sensations  si  différentes?  Ici  un  frottement 
de  cuir  neuf,  là  un  cri  plaintif,  gémissant ,  ailleurs 
le  frôlement  léger  d'un  papier  de  soie.  Pour  nous» 
nous  n'avons  jamais  rencontré  ce  froissement  avec 
les  caractères  distincts  dont  parle  M.  Fournet,  et 
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M.  Andral,  dans  le  service  duquel  cet  observateur 
distingué  a  fait  ses  recherches ,  nous  a  avoué  n'a- 
voir pas  sur  ce  bruit  une  opinion  arrêtée.  Même 
incertitude  pour  la  signification  pathologique  du 
froissement  pulmonaire  :  quoique  M.  Foumet  pré- 
tende ravoir  entendu ,  surtout  dans  la  première 
période  des  tubercules,  chez  un  huitièpie  environ 
des  phthisiques,  il  dit  Favoir  aussi  perçu  dans  un 
casde  tumeur  encéphaloïde,  etdansunetrès^grande 
caverne  non  tuberculeuse  au  sommet  du  poumon 
gaucl^  (ioco  cit. ,  p.  175). 

Dans  un  nombre  de  cas  très-restreint,  nous 
avons  constaté  une  espèce  de  cri  ptairuif^  accom^ 
pagnant  surtout  Fin^iration ,  mais  qui  n*était  ja- 
mais entendu  qu'accidentellement  Ce  cri  ne  se- 
rait-il pas  une  des  variétés  du  froissement  puhno^ 
naire  indiqué  par  M.  Foumet  ?  Nous  n'avons  ren- 
contré ce  phénomène  qu'au  sommet  des  poumons, 
et  en  même  temps  que  d'autres  signes  évidents 
d'excavation  tuberculeuse  (râle  et  souffle  caver- 
neux, pectoriloquie).  —  Dans  d'autres  ciicons- 
stances  également  rares,  nous  avons  entendu, 
pendant  l'inspiration,  un  bruit  rapide,  analogue 
au  claquement  d'une  soupape  molle ,  qui  se  pro- 
duisait avec  un  peu  plus  de  constance  que  le  cri, 
et  que  nous  avons  vu  coïncider  pareillement  avec 
d'autres  signes  de  cavernes  au  sommet  du  poumon, 
i'exjsteiice  d'excavations  pulmonaires  noussem- 
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ble  donc  une  des  prindpales  (xmditions  anatomi- 
qaes  auxquelles  se  rattache  la  manifestation  de  ces 
bruits  ;  mais  sans  doute  il  faut  de  plus  quelque 
disposition  particulière  et  qui  nous  échappe»  soit 
dans  Fépaisseur  ou  la  mobilité  des  parois  des  caver- 
nes ,  soit  dans  leur  mode  de  conununicatioii  avec 
les  bronches.  Quand  le  claquement  de  soupape  se 
fait  entendre,  on  dirait  qu*un  obstacle  mobile 
bouche  l'orifice  de  la  cavité  ulcéreuse,  et  qu'à 
chaque  inspiration  cet  obstacle  est  brusquem^it 
déplacé.  Serait-ce  un  fragment  de  tissu  pulmonaire 
détaché  presque  tout  h  fait  par  la  fonte  tubercu- 
leuse, mais  tenant  encore  aux  pv(Hs  de  Texcava- 
tion  par  un  pédicule ,  fragm^t  qui  se  placerait 
ainsi  au-devani;  de  l'ouverture  iHX)nchiale,  et  qui 
serait  soulevé  bruyamment  par  le  passage  n^piàe 
de  la  colonne  d'air  inq^iré?  Quoi  qu'il  en  sok 
de  cette  exfdication,  que  nous  donnons  avec  beaiir 
coup  de  réserve,  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  ces  bruits  de  soupape  ou  ces  cris  ptaimifs 
indiquent  P existence  d'excavations  tuberculeuses, 
sans  que,  du  reste ,  l'on  doive  conclure  de  l'ab- 
sence du  phénomène  à  l'absence  de  la  lésion  ana- 
tomique. 

Il  est  un  autre  bruit  anormal  qui  se  montre  plus 
iréquemment,  dont  les  caractères  sont  plus  tran- 
chés ,  et  dont  l'importance  pour  le  diagnostic  est 
beaucoup  plus  grande  :  c'est  le  craquement  ptd- 
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vumaire»  €e  phénomène,  dont  l'existence  était 
eonnne  et  la  valeur  pathologique  déterminée  avant 
les  recherches  plus  complètes  de  M.  Foumet  mé^ 
rite  une  description  q)éciale. 

Craquements  pulmonaires. 

Ce  brait  consiste,  cmnme  5(m  nom  Findique,  en 
une  suite  de  petits  craquements  d'ordinaire  peu 
nombreux,  qui  se  manifestent  dans  rins(»ratkMi 
seule,  et  d'autant  plus  évidents, que  celle-K^i  est 
[dos  longue  et  plus  forte.  Le  jdus  souvent  secs, 
lors  de  leur  apparition ,  ils  deviennent  humides 
[dus  tard  {craquements  humides).  —  On  ne  les 
entend  guère  qu'au  sommet  de  la  poitrine ,  et , 
qnand  ils  sont  perçus  plus  bas  que  les  régions  sus- 
é][Mneu$es  et  sous-claViculaires ,  on  constate  géné- 
rdement  dans  ces  parties  supérieures  les  signes 
phy^ques  d'une  altération  pulmonaire  plus  avan- 
cée. —  Ils  coïncident  presque  constamment  avec 
les  phénomènes  de  la  phdiisie  à  ses  premières 
périodes. 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  craquements  se 
distinguent  des  rdies  en  ce  qu'ils  ne  dcmnent  point 
bsensation  de  bulles;  quand  ils  deviennent  humides, 
ib  se  confondent  aisément  avec  le  rhonchus  sous-cré- 
phant  lls^iïèrentûn  frottement  saccadé  de  laplè^ 
vre^  en  ce  que  les  saccades  de  ce  dernier  donnent 
lieu  à  un  bruit  plus  sourd  et  plus  prolongé  ;  ils  s'en 
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distinguent  encore  parleur  siège,  et  surtout  par  leur 
marche,  ainsi  que  par  les  phénomènes  omcomi- 
tants  ou  consécutifs. 

Signification  pathologique,  —  Si  le  mécanisme 
de  production  des  craquements  n*est  point  expliqué, 
du  moins  on  connaît  la  lésion  pathologique  à  la- 
quelle ils  se  rattachent  On  ne  lésa  rencontrés  qu'on 
début  de  la  phthisie  pulmonaire  (1).  Quand  ils 
deviennent  humides ,  ils  annoncent  le  ramollisse- 
ment des  tubercules. 

ART.    II.    AUSCULTATION    DE   LA    VOIX. 

S  1.  RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

Aux  préceptes  déjà  énoncés  (pages  15  et  26) 
nous  ajouterons  un  petit  nombre  de  règles  parti- 
culières dont  Tobservation  est  utile  pour  Tauscal- 
tation  de  la  voix.  — ^Ce  que  nous  avons  dit  pour  la 
position  du  malade  est  applicable  ici  ;  toutefois  la 
position  assise  est  la  plus  usitée ,  parce  que  c'est 
surtout  à  la  région  postérieure  qu'on  ausculte  la 
voix.  —  Pour  que  les  phénomènes  vocaux  scMent 
appréciables,  il  faut  que  le  malade  parle  avec  une 
certaine  force,  et  qu'il  donne  aux  sons  une  inten- 
sité égale  pendant  qu'on  explope  les  différents 
points  de  la  poitrine.  On  est  dans  l'habitude  de 

(i)  M.  Fournet  dit  Tavoir  constaté  dans  les  huit  dixièmes 
des  cas  d'affection  tuberculeuse. 
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le  faire  compter  ou  lire  haut,  de  manière  que 
sa  voix  soit  soutenue ,  uniforme ,  et  que  Foreilie» 
jugeant  toujours  d*après  un  terme  de  comparaison 
identique,  apprécie  avec  plus  de  justesse  les  modi- 
fications morbides  d'intensité  et  de  timbre. 

Uusage  de  Foreille  ou  du  stéthoscope  n*est  pas 
tont  à  fait  indifférent,  Foreifle  convenant  plus 
poor  la  bronchophonie ,  qui  est  un  phénomène 
diffns,  et  pour  F^ophonie,  que  l'on  recherche 
d'ordinaire  à  Fangle  inférieur  de  Fomoplate ,  ré- 
gion où  le  cylindre  serait  d'une  application  difiS- 
die  et  incommode.  Pour  la  pectoriloquie,  on  pré- 
fère le  stéthoscope ,  parce  que  le  phénomène  est 
limité,  et  qu'un  de  ses  caractères  est  la  trans- 
mission des  sons  articulés  à  travers  l'instrument 
S  Ton  se  sert  du  cylindre ,  Laenncc  reçonmiande 
de  le  garnir  de  son  obturateur;  cette  précaution 
De  nous  parait  pas  nécessaire.  —  La  pression  de  la 
tête  sur  Finstrument  ou  sur  la  poitrine  doit  être 
modérée,  et  égale  à  droite  et  à  gauche;  une  pres- 
sion trop  forte  rend  moins  pur  et  moins  distinct 
le  retentissement ,  tandis  que,  trop  légère,  elle 
en  change  la  nature ,  et  lui  donne  un  caractère 
chevrotant  — Enfin  il  est  souvent  utile,  pour  ap- 
précier plus  nettement  les  phénomènes  morbides 
de  la  voii,  de  maintenir,  pendant  qu'on  ausculte, 
Toreille  libre  exactement  bouchée. 
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I  IL  PHÉNOMÈNES  FHTSIOLOGIQXTBS. 

Retentissement  normal  de  la  voix. 

Quand  on  ausculte  sur  le  larynx  d*un  bomme 
qui  parle ,  les  sons  vocaux  retentissent  avec  bruit 
sous  Faire  du  stéthoscope ,  et  frappent  l'oreille 
avec  force;  le  long  de  la  trachée-artère,  cette 
résonnance  est  un  peu  moins  grave  et  moins  in- 
tense, n^ais  encore  distincte.  — Sur  la  poitrine,  on 
n'entend  plus  qu'un  bourdonnement  confus  dont 
les  vibrations  impriment  un  léger  frémissement 
aux  parois  thoraciques  :  c'est  la  résonnance  vocale 
naturelle  ou  retentissement  normal  de  la  voix. 

Ce  bourdonnement  varie  d'intensité  et  de  timbre 
suivant  les  régions  où  l'on  ausculte,  suivant  la  con- 
lormation  et  les  dimensions  de  la  cavité  pectorale, 
et  surtout  suivant  la  force  et  le  timbre  de  la  voix. 

U  est  d'autant  plus  prononcé  qu'on  écoute  dans 
des  points  plus  rapprochés  de  la  trachée^aitère 
et  des  gros  tuyaux  bronchiques,  et  il  va  en  dimi- 
nuant à  mesure  qu'on  explore  plus  loin  de  la  ra* 
due  des  poumons  :  assez  fort  à  la  partie  supé- 
rieure, entre  l'omoplate  et  la  colonne  vertébrale, 
il  s'affaiblit  graduellement  vers  la  base  du  thorax. 
Du  reste  il  est  égal  des  deux  côtés  de  la  poitrine 
dans  les  points  correspondants,  si  ce  n'est  au  som- 
met droit,  où  il  est  un  peu  plus  intense  à  cause  du 
diamètre  plus  considérable  de  la  bronche  princi- 
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pile.  Ce  fait,  généralement  admis,  se  trouTe  con- 
firmé par  les  recherches  de  M.  Louis  (1) ,  qui  en 
déterminent  la  fréquence  relative.  Il  s*ensuit  que 
les  phénomènes  fournis  par  la  résonnance  Tocate 
n*ofitpas,  quand  ils  sont  peu  prononcés,  la  même 
▼aleur  au  sommet  de  Fun  et  de  Fautre  côté  de  la 
pctttrine^  et  qu'une  légère  augmentation  du  reteb- 
tissement  aura  {dus  d'importance  à  gauche,  sui"- 
tont  s'il  n'y  en  a  pas  à  droite  en  même  temps. 

La  résonnance  vocale  est  d'autant  plus  intense 
qoe  la  poitrine  est  plus  large  et  que  ses  parois  sotlt 
plus  minces  ;  elle  est  d'autant  plus  faible  que  les 
conditions  inverses  sont  plus  mat-quées.  Mais,  de 
toutes  les  causes  qui  la  font  varier,  aucune  n'a  plus 
d'influence  que  la  force  et  le  timbre  de  la  voix  : 
te  retentissement  sera  fort  et  éclatant,  si  celle-ci 

(1)  «  Sar  vingt-denx  sujets  Jetmes  et  <pA  n'àvatent  au- 
eose  affection  des  organes  ihotadques,  il  existait  dix  fols 
on  retmtissement  marqué  de  la  voix  soua  la  clavicule 
droite,  et  il  était  coDsidéra])]e  dans  quatre  cas;  tandis  que 
sous  la  clavicule  gauche,  il  n'avait  lieu  que  dans  un  cas, 
et  ànn  faible  degré,  chez  une  femme  maigre,  âgée  de 
vingt-quatre  ans.  En  arrière  du  même  cdté  gauche,  chei 
cette  même  femme  uniquement,  le  retentissement  de  la 
voix  avait  lieu  à  un  très-léger  degré,  au  sommet  do  pon- 
mon;  tandis  qu'il  existait  à  droite  dans  le  point  corres- 
pondant, et  à  un  degré  beaucoup  marqué,  chez  huit  sujets 
dent  Fexpiration  était  prolongée.  »•  (Louis,  Éecherchet 
wlaphtMOêy  2e  édit.,  1843,  p.  693.) 
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est  forte  et  sonore;  plus  sourd,  si  elle  est  grave; 
uioins  distinct,  si  eUe  est  plus  faible  ;  nul ,  si  elle 
est  éteinte.  C'est  de  cette  influence  que  dépen- 
dent Téclat  de  la  résonnance  chez  l'adulte  bien 
constitué ,  sa  faiblesse  chez  Fenfant  dont  la  y(nx 
est  aiguë,  son  chevrotement  chez  le  vieillard  à 
voix  cassée  et  tremblotante.  C'est  elle  aussi  qui 
explique  pourquoi,  chez  la  plupart  des  femmes  et 
chez  les  individus  dont  la  voix  est  haute  et  grêle, 
le  retentissement  vocal  est  peu  marqué,  et  n'im- 
prime aux  parois  pectorales  qu'un  frémissement  à 
peine  sensible. 

De  l'énoncé  de  ces  variations  diverses,  il  ré- 
sulte que  le  degré  naturel  de  la  résonnance  vo- 
cale ne  saurait  être  indiqué  d'une  manière  abso- 
lue. Si  l'on  ausculte  au-dessous  de  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate  chez  un  individu  dont  la  voix  est 
assez  faible ,  dont  la  poitrine  est  étroite  et  a  des 
parois  épaisses,  le  retentissement  sera  à  peine  ap- 
préciable; tandis  que  si  l'on  écoute  près  de  l'é- 
pine de  l'omoplate ,  chez  un  sujet  dont  la  voix  a 
un  timbre  sonore ,  et  dont  la  poitrine  est  large  et 
a  de  minces  parois,  la  résonnance  sera  très-forte, 
sans  cesser  d'être  normale.  La  voix  n'a  donc  pas, 
à  proprement  parler,  de  type  absolu,  invariable, 
et  qui  fasse  loi  ;  le  même  degré  de  frémissement, 
naturel  pour  celui-ci,  peut  être  relativement  trop 
faiUe  pour  celui-là,  et  trop  fort  pour  un  troi- 
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sième  ;  aussi  prend-on  pour  type  relatif  le  reten- 
tissement que  l'on  perçoit  chez  un  individu  qui 
offre  des  proportions  moyennes  pour  la  force  de  la 
voix,  pour  la  largeur  de  la  poitrine  et'Fépaisseur 
de  ses  parois.  Si,  dans  ces  circonstances,  on  ap- 
plique exactement  une  oreille  en  se  bouchant  bien 
l'autre,  on  entend  dans  la  poitrine,  quand  le  sujet 
parle,  un  bourdonnement  confus  qui  ne  permet 
pas  de  distinguer  les  paroles.  Si  les  conditions 
mentionnées  tout  à  l'heure  sont  exagérées,  les  pa- 
roles deviennent  distinctes,  d'où  résuite  une  espèce 
de  pectoriloquie  naturelle. 

Les  considérations  que  nous  venons  de  signaler 
font  ressortir  encore  davantage  l'importance  de  ce 
précepte  :  qu'il  faut  toujours  ausculter  compara- 
tivement des  deux  côtés,  pour  tâcher  de  trouver 
dans  le  côté  sain  le  type  normal  de  la  voix  chez  le 
sajet  qu'on  examine.  Mais,  comme  des  altérations 
physiques  semblables  pourraient  exister  des  deux 
côtés  à  la  fois,  il  faudra,  pour  juger  de  la  valeur 
da  retentissement  vocal,  dans  un  cas  donné,  tenir 
compte  du  timbre  et  du  volume  de  la  voix  du  ma- 
lade aussi  bien  que  du  lieu  où  Ton  explore.  L'oubli 
de  ces  précautions  pourrait  faire  prendre  certaines 
nuances  encore  normales  pour  des  phénomènes 
morbides,  ou,  par  invei-se ,  faire  regarder  comme . 
naturel  un  retentissement  déjà  pathologique. 

Throric  de  la  rcsonnancc  de  la  voix,  —  La  ré- 
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sonnance  vocale  qui  est  perçue  quand  on  ausculte 
sur  le  thorax,  n'est  pas,  comme  le  murmure  vési- 
culaîre,  formée  dans  le  poumon  même  ;  elle  n'est 
que  le  retentissement  des  sons  produits  à  la  partie 
supérieure  du  tube  aérifère ,  et  les  vibrations  sui- 
vent les  ramifications  bronchiques  pour  arriver 
jusqu'à  l'oreille.  C'est  véritablement  un  phénomène 
de  transmission ,  et,  ce  qui  le  prouve ,  c'est  la  di- 
minution de  l'intensité  du  bruit  à  mesure  que  Ton 
s'éloigne  du  foyer  de  production. 

8  m,  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES  (1). 

le  retentissement  naturel  de  la  voûç  repirésen- 
tait  l'intégrité  de  l'état  physique  des  organes  resi»' 
ratoiresj  si  leurs  conditions  matérielles  viennent  i 

(1)  Autophonie,  —  Il  est  des  cas  où  la  voix  manquant, 
les  signes  que  Ton  obtient  d'ordiiiaire  par  raoscultatioD 
4e  1^  réaoonance  vocale  devront  nécessairement  man^ 
quer  :  il  en  sera  ainsi  chez  les  sujets  aphones,  chez  les 
aliénés  et  les  malades  en  délire,  chez  les  très-jeunes  en- 
fants, chez  tous  ceux  enfin  qu'on  ne  peut  à  volonté  faire 
parier  haut.  Que  si,  dans  ces  circonstances,  Tobser valeur 
lui-même  vient  à  parler,  en  même  temps  qu'il  tient  son 
oreille  accolée  immédiatement  à  la  poitrine  du  malade, 
sa  propre  voix  retentira  contre  ce  point  de  la  paroi  tho- 
racique,  en  subissant,  dans  certains  cas,  des  modifications 
en  rapport  avec  les  conditions  physiques  des  oi^anes 
pulmonaires.  Déjà,  à  ce  qu'il  parait  (  Beau,  Archives  gén. 
de  méd.,  1840,  t.  vui,  p.  1C6) ,  M.  Bricheteau  faisait  re- 
marquer en  1834,  à  l'hôpital  Necker,  que  «  lorsqu'on 
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être  altérées,  soit  par  des  modifications  dans  la  den- 
sité dn  tissu  du  poumon  ou  dans  la  forme  et  le  ca- 

pariait  en  auscultant  la  caverne  d'un  phthisiqae ,  on  y 
Cc.enninait  un  écho  qui  avait  quelque  chose  de  caver* 
L:ax.  »  Le  fait  du  retentissement  de  la  voix  de  Texplo- 
iVweor,  signalé  également  dans  un  mémoire  de  M.  le 
I>  Taupin  [Revue  médicale,  juin  1839),  était  resté  ignoré 
e^  sans  application  pratique.  M.  Hourmann  y  vit  un  nou- 
veau mode  d'auscultation  (Revue  médicçkle,  juillet  1839), 
et  il  proposa  de  lui  donner  le  nom  à*Autophonie  (  «Otoç, 
lui-même,  moi-même,  ^wvt'tv,  parler). 

Nous  avons  fait  quelques  expériences  et  quelques  re- 
cherches cliniques  pour  nous  assurer  de  la  valeur  de  cette 
nouvelle  méthode,  et  voici  ce  que  nous  avons  trouvé: 
quant  au  fait  même  du  retentissement  autophonique,  il 
est  bien  réel.  Si  on  parle  en  appliquant  Foreille  contre  le 
thorax  d'un  Individu  sain,  la  voix  retentit  et  ses  vibrations 
déterminent  dans  la  conque  un  ébranlement  sensible  ;  on 
pent  encore  reproduiiie  ce  retentissement  dans  diverses 
expériences  :  on  le  perçoit  en  effet  si,  sans  ausculter,  Ton 
vient  à  parler  en  se  bouchant  Toreille,  soit  avec  la  paume 
de  la  mahi,  soit  avec  un  livre,  soit  avec  tout  autre  corps 
solide.  Hourmann  avait  cru  remarquer  que  Tintensité  de 
l'autophonie  était  en  raison  inverse  de  l'épaisseur  des 
parois  thoraciques,  et  que  plus  ces  parois  étaient  minces 
et  plus  la  résonnance  vocale  était  forte  :  aussi  disait-il 
qu'elle  était  plus  intense  chez  les  enfants  et  chez  les  vieil- 
lards cachectiques.  Nous  n'avons  point  trouvé  que  le 
retentissement  autophonique  fût  manifestement  plus  pro- 
noncé chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et  pourtant 
ils  ont  les  parois  pectorales  excessivement  minces,  et 
cependant  encore,  pour  nous  mettre  dans  les  meilleures 
conditions  possibles,  nous  tenions  compte  de  la  précau- 
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libre  des  bronches,  soit  par  la  formation  de  cavités 
accidenielles  creusées  dans  le  parenchyme ,  la  ré- 

tion  qu'Hourinann  signale  comme  fort  importante,  de  ne 
pas  trop  serrer  l'oreille  contre  le  thorax  et  de  parler  de 
telle  sorte  que  la  voix  résonne  largement  dans  les  anfrac- 
tuosités  des  fosses  nasales.  M.  Beau  prétend  aussi  (  loe. 
dt,,  p.  166)  que  si  Ton  parle  en  ayant  successivement 
l'oreille  appliquée  sur  la  trachée-artère  et  sur  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine,  dans  le  premier  cas,  on  produit 
et  on  perçoit  un  retentissement  plus  cfrconscrit ,  plus 
tubarre  que  dans  le  second.  Nous  avons  recherché  s'il  en 
était  ainsi,  et  il  n'a  pas  été  évident  pour  nous  que  le  re- 
tentissement autophonique  exploré  dans  divers  points  de 
l'appareil  respiratoire,  offrît  des  différences  notables  d'in- 
tensité ou  de  timbre. 

Examinons  maintenant  les  résultats  de  Tautophonie 
dans  l'état  pathologique  :  le  retentissement  de  la  voix  de 
l'explorateur  subit-il  des  modifications  en  rapport  avec  les 
lésions  des  organes  pulmonaires?  On  pourrait  croire, 
d'après  une  expérience  de  M.Raciborski  (journal  Vexpé' 
rience,  t.  x,  p.  328  ),  que  la  résonnance  autophonique  de- 
viendra plus  forte  toutes  les  fois  que  la  densité  du  poumon 
sera  augmentée  :  si  en  effet  l'on  vient  à  parler  tandis 
qu'on  tient  accolé  à  son  oreille  le  dos  d'un  livre,  on  pro- 
duit et  on  perçoit  une  espèce  de  broncbophonie  diffuse 
qui  devient  infiniment  plus  faible  si  le  livre  est  appliqué 
du  côté  de  la  tranche  ;  la  différence  est  très-sensible  et 
elle  peut  s'expliquer,  en  partie  du  moins,  par  la  différence 
de  densité  des  deux  parties  du  livre  successivement  ac- 
colées à  l'oreille.  Eh  bien  !  cllnîquement,  il  n'en  est  plus 
de  même,  et  la  résonnance  autophonique  ne  se  manifeste 
point  dans  tous  les  cas  où  le  tissu  du  poumon  a  augmenté 
de  densité.  Nous  avons  essayé  de  la  produire  dans  des 
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soDnance  vocale  subira  divet-s  changements  dans  sa 
force,  son  timbre  et  ses  caractères.  Ainsi ,  que  le 

phtbisies  pulmonaires  avec  ou  sans  cavernes ,  dans  des 
pneumonies  lobaires  ou  lobulaires ,  dans  des  épanche- 
ments  pleurétiques  abondants  qui  remplissaient  les  deux 
tiers  de  la  plèvre  :  dans  la  moitié  des  cas  environ ,  le  re- 
tentissement autophonique  nous  a  paru  plus  fort  du  côté 
malade;  mais  cette  différence  était  en  général  peu  mar- 
quée, et  il  fallait  une  grande  attention  pour  la  saisir; 
d'aTitres  fois  elle  était  tout  à  fait  nulle,  et  par  ce  seul  mode 
d'auscultation  il  eût  été  impossible,  et  pour  nous  et  pour 
d'autres  observateurs,  de  reconnaître  de  quel  côté  TalTec- 
tion  avait  son  siège,  tant  la  résonnance  était  identique  à 
droite  et  à  gauche.  Nous  n'avons  non  plus  trouvé,  dans 
aucun  cas,  rien  de  particulier  au  retentissement,  et  jamais 
nous  ne  lui  avons  reconnu  de  timbre  caverneux,  bronche* 
phonique  ou  égophonique. 

Du  reste,  nous  ne  sommes  pas  les  seuls  qui  n'ayons  tiré 
presque  aucun  résultat  du  procédé  nouveau.  MM.  Bouii- 
laud,  Piorry  (Traité  de  médecine  pratique,  t.  iv,  p.  466  ) 
et  M.  Raciborski  l'ont  expérimenté,  et,  comme  nous,  ils 
ont  conclu  de  leurs  recherches  que  la  voix  de  l'explora- 
teur n'éprouvait  dans  l'état  morbide  d'autre  modiûcation 
qu'un  retentissement  peut-être  un  peu  plus  prononcé  du 
côté  malade,  mais  sans  caractère  spécial. 

Ajoutons  d'ailleurs  que  bien  rarement  l'occasion  se  pré- 
sentera d'avoir  besoin  des  ressources  de  l'autophonie  :  si 
chez  quelques  malades  la  voix  manque,  la  respiration  et 
les  signes  qu'elle  fournit  à  l'auscultation  ne  manquent 
point,  et  la  percussion  non  plus  ne  saurait  faire  défaut. 
Que  si  le  diagnostic  reste  obscur  malgré  les  enseignements 
de  deux  méthodes  si  positives,  s'éclairera-t-il  des  lumières 
douteuses  de  l'autophonie  ? 
46. 


y  Google 


186  AtSCULTATION  DE  LA  VOIX. 

tissu  pulmonaire  devienne  dense,  le  retentisse- 
inent  sera  exagéré;  — que  sa  consistance  soit  plus 
grande  encore ,  à  tel  point  que  les  cellules  étant 
oblitérées,  les  bronches  soutenues  par  un  paren- 
chyme induré  forment  des  tuyaux  à  parois  solides, 
la  voix  sera  renforcée,  et  semUera  retentir  dans 
des  tubes  sonores  {voix  tubaire  ou  bronchophonie); 
— que  le  poumon,  au  lieu  d*être  constitué  par  un 
tissu  dense  et  résistant,  soit  diminué  de  volume  et 
comprimé  par  un  épandiement  pleurétique,  h 
voix  prendra  un  caractère  tremblotant,  qui  loi 
donnera  de  Tanalogie  avec  la  voix  de  chèvre  {voix 
chevr^ante  ou  égophome)  ;  —  que  le  parenchyme 
devienne  le  siège  de  cavernes  communiquant  avec 
les  bronches ,  ou  que  ces  tuyaux  se  dilatent  en 
ampoule  et  forment  des  espèces  de  cavités,  la  voix 
paraîtra  retentir  dans  un  espace  creux ,  et  quel- 
quefois il  semblera  que  les  sons  viennent  directe- 
ment de  la  poitrine,  comme  si  la  caverne  parlait 
(voix  caverneuse  ou  pectoriloquie)  ;  —  si  enfin  le 
poumon  est  creusé  d'une  vaste  excavation,  ou 
mieux  encore,  si  la  cavité  de  la  plèvre ,  par  suite 
d'une  perforation  pulmonaire,  conununique  avec 
les  bronches,  la  Voix  prendra  un  timbre  métallique 
tout  particulier,  conmie  si  Fou  parlait  à  travers 
l'ouverture  d'une  grande  cruche  :  ce  sera  la  voix 
amphorique.  —  Examinons  successivement  ces 
phénopiènes. 


y  Google 


PËËNOMÈN£S  PATHOLOGIQUES. 


487 


m' 

l 


i  . 


I 


1 
l 


n 
î 

S 


i 


5 
1 


i 


i 

9a 


g 


aâ 


I 


^      § 


I 


I 


y  Google 


188  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

A.  Retentissement  exagéré  de  la  voix  (i). 

Synonymie.  —  Bronchophome  légère. 

Caractères.  —  Le  retentissement  de  la  voix  est 
plus  ou  moins  fort,  et  peut  s'élever  jusqu'à  la  bron- 
chophonie  vraie.  On  suit  quelquefois  cette  grada- 
tion à  mesure  que  les  altérations  anatomiques 
parcourent  leur  période  ascendante.  —  Souvent 
limité ,  au  sommet  ou  à  la  base  de  la  poitrine,  il 
peut  occuper  une  plus  grande  étendue ,  soit  d'un 
seul  côté,  soit  des  deux.  —  C'est  un  phénomène 
permanent,  que  l'on  retrouve  chaque  fois  que  le 
malade  parle. 


(1)  Les  altérations  d'intensité  que  les  vibrations  sonores 
de  la  voix  présentent  dans  Tétat  pathologique,  ont  des 
degrés  nombreux  depuis  une  légère  augmentation  du  re- 
tentissement normal  jusqu'à  la  résonnance  éclatante  qui 
fait  véritablement  mal  à  l'oreille.  On  ne  saurait  dénommer 
et  décrire  toutes  ces  nuances  ;  mais  on  ne  peut  non  plus 
passer  sans  transition  du  retentissement  physiologique  au 
maximum  de  la  résonnance  morbide.  Nous  avons  cru  de- 
voir admettre  un  premier  degré,  sous  le  nom  de  retentis-' 
sèment  exagéré,  et  un  deuxième  sous  la  dénomination  de 
voix  bronchique  on  hronchophonie.  Comme  d'ailleurs  ces 
deux  modifications  se  rapprochent  l'une  de  l'autre  par 
leurs  caractères  et  ne  diffèrent  dans  leur  valeur  que  par  le 
degré  et  l'étendue  des  lésions  qu'elles  représentent,  nous 
dirons  peu  de  chose  sur  le  retenUssement  exagéré  de  la 
voix,  et  le  chapitre  suivant  servira  de  complément. 
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Diagnostic  différentiel.  —  Puisqu'on  ne  saurait 
décider  d'une  manière  absolue  où  finit  la  réson- 
nance  normale  de  la  voix,  et  où  commence  la  ré- 
sonnance  morbide,  à  cause  des  nombreuses  difîé* 
rences  qui  existent  à  Fétat  naturel  {Voy,  p.  178), 
il  faudra,  comme  nous  Fa  vous  dit  plus  haut,  explo- 
rer avec  soin  les  deux  côtés  de  la  poitrine  sur  des 
points  exactement  correspondants,  pour  tâcher  de 
trouver  un  terme  de  comparaison  dans  le  côté  sain  ; 
et  comme  il  se  pourrait  que  les  deux  poumons 
fussent  affectes  également,  il  faudra  considérer 
aTec  soin  les  diverses  conditions  physiques  de  la 
cavité  pectorale  et  de  la  voix,  avant  de  prononcer 
qu'il  y  a  maladie.  —  Le  retentissement  exagéré  se 
distinguera  d'ailleurs  des  autres  modifications  mor- 
bides de  la  résonnance  vocale,  en  ce  qu'il  est  plu- 
tôt, comme  la  bronchophonie  vraie,  une  altération 
d'intensité,  tandis  que  l'égophonie,  et  la  pectorilo- 
qnie  sont  surtout  des  altérations  de  timbre  et  de 
caractère. 

Cause  physique  (Voy.  Voix  bronchique^  p.  191). 

Signification  pathologique,  —  Elle  est  la  même 
et  pour  le  retentissement  exagéré,  et  pour  la  bron- 
chophonie (p.  192)  :  les  lésions  sont  semblables; 
seulement,  dans  le  premier  cas,  elles  sont  en  géné- 
ral moins  marquées  et  moins  étendues  que  dans  le 
second. 
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B.  Voix  bronchique  ou  bronchophome. 

Synonymie,  —  Voix  tubaire;  voix  bourdon- 
nante. 

Caractères,  —  La  bronchophonie  est  une  ré- 
sonnance  très-forte  de  la  voix  dans  l'intérieur  de 
la  poitrine.  Elle  n*est  qu'un  d^ré  de  plus  du  re- 
tentissement simple ,  et  elle  offre  elle-même  plu- 
sieurs variétés  d'intensité.  — Elle  n'a  pas  toujours 
le  même  caractère  :  tantôt  la  vibration  vocale  est 
nette  et  franche ,  il  y  a  bronchophonie  pure;  tan- 
tôt son  timbre  est  plus  aigre,  et  elle  a  quelque  chose 
de  tremblotant  :  c'est  la  bronchophonie  chevro- 
tante. —  Elle  peut  occuper  tous  les  points  du  tho- 
rax, mais  la  partie  postérieure  plus  souvent  que 
l'antérieure  ;  lorsqu'elle  a  son  siège  en  avant,  c'est 
d'ordinaire  sous  les  clavicules.  —  Son  étendue  est 
variable.  Quelquefois  le  retentissement  a  des  limites 
bien  tranchées  au  delà  desquelles  on  retrouve  la 
résonnance  normale  dé  la  voix;  ailleurs  il  s'affai- 
blit et  se  perd  insensiblement  —  Il  est  d'ordinaire 
permanent  dans  les  régions  où  on  l'a  constaté.  — 
Le  plus  souvent  il  commence  par  une  légère  exa- 
gération de  la  résonnance  naturelle,  et  gagne  peu 
à  peu  en  intensité;  puis,  arrivée  à  un  certain 
d^ré,  la  voix  bronchique 'peut  rester  stationnaire 
ou  faire  place  plus  tard  à  la  voix  caverneuse  ;  ou 
bien  elle  diminue  au  bout  de  quelques  jours,  et 
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perd  graduellement  de  sa  force. — La  broncbopbo- 
nie  coîacide  la  plupart  du  temps  ayec  la  respiration 
bronchique. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  bronchophmie 
ne  dififère  du  retentissement  exagéré  de  la  voit 
que  par  sa  plus  grande  intensité;  elle  se  distingue 
de  la  pectoriloquie  par  son  caractère  diffus,  par 
l'absence  de  la  respiration  et  du  râle  cavemieux;  de 
Yégophonie  par  sa  résonnance  plus  forte,  son  tim- 
ke  moins  aigre ,  son  caractère  moins  chevrotant, 
par  son  siège  plus  variable,  assez  fréqueDt  au  som- 
met de  la  poitrine,  et  par  sa  fixité  dans  le  point  où 
OQ  la  constate. 

Came  physique.  *—  Les  conditions  physiques 
qui  coïncident  le  plus  habituellement  avec  la  brpn- 
(îophonie  sont,  d'une  part,  un  diamètre  plus 
large  des  bronches  où  elle  se  forme ,  et  d'autre 
part,  une  densité  plus  grande  du  tissu  pulmonaire 
environnant.  On  conçoit,  en  effet,  la  production 
du  phénomène,  si  la  voix  au  lieu  de  vibrer  dai^s 
des  tubes  à  parois  molles  et  Qexibles,  de  s'affaiblir 
en  se  propageant  dans  des  ramifications  de  plus  en 
plus  ténues,  et  de  s'amoindrir  en  traversant  un 
tissu  souple  et  spongieux ,  retentit  dans  des  con- 
duits plus  larges,  ou  se  concentre  dans  les  bron- 
ches, par  suite  de  l'oblitération  des  vésicules,  et  si 
les  vibrations,  renforcées  dans  des  tuyaux  à  parois 
fermes,  élastiques,  se  prop^eiit  è  travers  un  tissu 
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devenu  meilleur  conducteur  du  son.  Plus  ces  con- 
ditions morbides  seront  nombreuses ,  plus  les  lé- 
sions matérielles  seront  prononcées,  et  plus  le  phé- 
nomène sera  marqué  :  il  aura  son  maximum  d'in- 
lensité  dans  les  cas  d'agrandissement  du  diamètre 
des  tuyaux  coïncidant  avec  une  augmentation  de 
densité  du  tissu  environnant,  comme  dans  certaines 
dilatations  des  bronches  avec  induration  du  pareiî- 
chyme  puknonaire  :  dans  ces  cas,  le  retentissement 
est  quelquefois  tellement  fort  qu'il  affecte  Toreillc 
péniblement. 

Signification  pathologique.  —  La  voix  bron- 
chique a  presque  la  même  signification  morbide 
que  la  respiration  bronchique ,  de  sorte  que  l'on 
peut  rapprocher  ce  chapitre  de  celui  où  nous  avons 
étudié  cette  modification  du  bruit  respiratoire  (  Voy. 
p.  92).  Dilatation  uniforme  des  bronches,  sur- 
tout avec  augmentation  de  densité  du  parenchyme 
pulmonaire  environnant  ;  —  iiiduration  du  pou- 
mon par  apoplexie,  cancer,  mclanose,  etc. ,  et  en 
première  ligne,  par  tubercules  crus  ou  par  inflam- 
mation du  parenchyme  :  telles  sont  les  lésions 
anatomiques  dont  la  bronchophonie  est  l'expres- 
sion. —  On  perçoit  encore  la  voix  bronchique 
dans  quelques  cas  de  pleurésie  avec  épanchement 
liquide. 

Diagnostic  raisonné.  —  Si  la  bronchophonie 
existe  sans  matité  notable  à  la  percussion ,  si  elle 
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dore  des  semaines ,  des  mois,  des  années,  sans 
fièvre,  sans  influence  trop  fâcheuse  sur  la  santé 
générale,  elle  est  un  indice  de  dilatation  des  bron- 
ches. —  Si  elle  est  accompagnée  de  matité ,  elle 
annonce  une  induration  pulmonaire;  si,  occu- 
pant n'importe  quel  point  du  poumon ,  le  phéno- 
mène est  très-limité  et  peu  intense,  s'il  persiste 
longtemps  sans  changement  marqué,  Tinduration 
se  lie  plutôt  à  l'existence  de  produits  accidentels 
très-rares,  mélanose,  cancer ^  etc.  —  S'il  débute 
brusquement  chez  un  individu  atteint  d'affection 
dncœur,  avec  crachats  de  sang  pur,  oppression 
extrême,  etc. ,  il  constituera  un  des  signes  de  Va- 
poplexie  pulmonaire.  —  S'il  est  constaté  au  som- 
met du  poumon,  chez  un  malade  qui  a  eu  des 
hémoplysies ,  qui  tousse  habituellement,  qui  mai- 
grit, etc. ,  s'il  a  une  marche  progressive,  com- 
mençant par  un  léger  retentissement  simple,  pour 
se  transformer  insensiblement  en  une  plus  forte 
résopnance,  il  indique  une  agglomération  consi- 
dérable de  tubercules  crus.  —  Si  la  bronchopho- 
nie  survenue  dans  le  cours  d'une  affection  aiguë , 
a  une  grande  intensité ,  si  elle  occupe  la  partie 
postérieure  et  surtout  inférieure  de  la  poitrine, 
et  si  elle  coïncide  avec  du  souffle  tubaire,  on  diag- 
nostiquera une  hépatisation  du  poumon;  plus 
lard,  si  elle  diminue  à  mesure  que  le  souffle  fait 
place  au  râle  crépitant  de  retour,  elle  annonce 
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que  la  pblegmasie  est  en  voie  de  résdution.  Si,  au. 
contraire,  la  résonnance  persiste  avec  la  respiration 
bronchique  et  la  matité  du  thorax,  elle  marque  le 
passage  de  la  pneumonie  à  Tétat  chronique. 

La  bronchophonïe  existe  aussi  dans  la  pleurésie 
avec  épanchement  ;  mais  dans  cette  affection  elle 
est  perçue  plus  rarement  que  dans  la  pneumonie, 
et  quand  eue  existe,  elle  a  une  durée  moindre  et 
ne  persiste  point  aussi  longtemps  que  la  maladie; 
en  outre,  elle  a  des  caractères  qui  lui  sont  propres, 
et  qui  la  font  distinguer  d^  la  broncho^nie  de 
rhépatisation  pulmonaire.  £n  effet,  les  conditicms 
anatomiques  du  phénomène  diffèrent  notablement 
dans  la  pneumonie  et  dans  la  pleurésie  :  dans  la 
pblegmasie  parenchymateuse,  le  poumon  est  dense, 
et  plutôt  augmenté  que  diminué  de  volume;  les 
bronches  sont  environnées  et  soutenues  par  un 
tissu  solide  qui  renforce  les  vibrations  sonores  et 
en  favorise  la  transmission  :  leur  caMbre  n'est  pas 
changé,  et  elles  ne  sont  point  éloignées  des  parois 
thoraciques.  Dans  Tépanchement  pleurétique,  au 
contraire,  le  tissu  est  seulement  comprimé,  et  non 
pas  induré;  son  volume  est  diminué;  les  bron- 
ches sont  aplaties,  leur  cavité  est  plus  ou  moins 
effacée,  et  elles  sont  éloignées  de  Toreille  quand 
la  collection  du  liquide  est  considérable.  Ces  dis- 
semblances matérielles  font  déjà  pressentir  que 
les  phénomènes  vocaux  ne  sauraient  être  identi- 


,y  Google 


YOU  BRONGHIQIIB.  195 

qnes  dans  ces  deux  maladies,  et  qu'ils  doivent  pré* 
senter  des  différences  anal(^es  à  celles  que  nous 
avons  signalées  entre  la  respiration  bronchique  de 
la  pleurésie  et  le  souffle  tubaire  de  Thépatisatlon. 
L'expérience  confirme  encore  cette  donnée,  et 
l'observation  prouve  que  le  retentissement  vocal 
de  l'épanchement  pleurétique  diffère  de  la  bron- 
chophonie  vraie  par  son  siège  et  ses  caractères. 
Ainsi  la  résonnance  est  plus  circonscrite,  limitée 
ordinairement  à  la  région  inter-scapulaire  qtd  cor- 
respond aux  grosses  bronches,  et  elle  semble  se 
produire  dans  le  lointain,  pour  peu  que  l'oreille 
s'écarte  de  cette  région.  D'ailleurs,  un  autre  reten- 
tissement, plus  remarquable  par  son  timbre  que 
par  sa  force,  Yegophonie  est  le  signe  caractéristi- 
que de  la  pleurésie  :  ajoutons  que  souvent  même 
l'auscultation  de  la  voix,  dans  cette  dernière  affec- 
tion, ne  révèle  qu'une  diminution  de  la  résonnance 
vocale.  —  Il  résulte  de  là  que  si,  dans  un  cas  où 
l'on  aurait,  par  d'autres  signes,  constaté  un  épan- 
chement  pleural,  on  entend  la  voix  bronchique, 
avec  un  caractère  de  force  et  de  proximité,  dans 
un  point  éloigné  de  la  bifurcation  des  bronches, 
il  y  a  lieu  de  penser  qu'il  existe  simultanément 
une  induration  pulmonaire^  et  si  ce  phénomène 
se  montre  dans  une  affection  aiguë,  on  pourra  dia- 
gnostiquer une  pteuro- pneumonie^  su  est  perçu 
dans  le  cours  d'une  pleurésie  chronique,  on  soup- 
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çonnera  que  le  poumon  est  induré  par  des  tuber- 
cules. 

Conclusion  :  'pâleur  sémiotique.  —  En  raison 
de  la  rareté  de  la  dilatation  des  bronches ,  c'est 
presque  toujours  une  induration  pulmonaire  qu'an- 
nonce la  bronchophonie  :  or^  de  toutes  les  altcra- 
lions  oii  la  densité  du  poumon  est  augmentée,  la 
pneumonie  et  les  tubercules  sont  incomparable -- 
ment  les  plus  communes,  J^s  conditions  de  la  voùc 
bronchique  étant  mieux  remplies  dans  la  pneu- 
monie que  dans  les  tubercules ,  elle  est  plus  pro- 
noncée dans  cette  première  maladie  que  dans  la 
seconde;  elle  n'existe  guère  que  dans  certains  cas 
de  pleurésie ,  et  si  alors  elle  est  forte  et  étendue^ 
elle  peut  faire  penser  que  répanchement  pleuré- 
tique  est  compliqué  d^induration  pnéumonique  ou 
tuberculeuse. 

C.  Voix  chevrotante  ou  égophonie. 

Synonymie. —  Voix  égophonique  (de  aîÇ^jat-yo, 
chèvre,  et  çwvtî,  voix);row;  de  polichinelle  ;  voix 
sénile. 

Caractères,  —  L*égophonie  est  une  résonnance 
particulière  de  la  voix  qui  prend  un  timbre  plus 
aigre,  et  devient  tremblotante  et  saccadée,  de  sorte 
qu'elle  n'est  pas  sans  analogie  avec  le  bêlement 
d'une  chèvre.  Selon  le  lieu  où  elle  est  perçue,  au 
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Toismage  des  grosses  bronches,  ou  vers  les  régions 
postérieures  et  inférieures,  elle  offre  diverses  varié- 
tés de  caractère  et  d'intensité  :  tantôt  on  dirait  que 
les  sons  passent  à  travers  un  porte-voix  métallique 
ou  un  roseau  fêlé,  ou  que  le  malade  parle  avec  un 
jeton  entre  les  dents  et  les  lèvres;  tantôt  on  entend 
une  e^ce  de  bredouillement  nasal  que  Laennec 
a  désigné  par  l'expression  bizarre,  mais  exacte,  de 
voix  de  polichinelle. 

Le  chevrotement  accompagne  le  plus  souvent 
la  voix  et  il  se  lie  à  Farticulation  même  des  mots, 
on  il  en  est  distinct,  de  manière  qu'on  entend  sépa- 
rément la  résonnance  vocale  et  le  retentissement 
^phonique.  D'autres  fois,  quand  le  malade  parle 
lentement,  et  par  mots  entrecoupés,  le  chevrote- 
ment suit  chaque  syllabe  comme  une  espèce  d'écho. 
—  Perçue  en  général  plus  facilement  et  sur  une 
étendue  plus  considérable,  quand  on  ausculte  en 
se  bouchant  l'oreille  libre,  l'égophonie  est  d'ail- 
leurs plus  ou  moins  manifeste  :  le  tremblote- 
ment est  léger,  douteux,  ou  bien  il  est  pro- 
noncé, très-évident;  il  peut  être  marqué,  avec 
une  voix  faiblement  résonnante,  ou  à  peine  dis- 
tinct ,  avec  un  fort  retentissement  vocal ,  et  se 
confondre  alors  insensiblement  avec  la  bron- 
chophonie.  —  L'égophonie  vraie  a  un  carac- 
tère d'éloignement ,  et  elle  semble,  en  général,  se 
produire  à  une  certaine  distance  de  l'oreille.  — 
17. 
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Elle  ne  s'entend  pas  indifféremment  sur  tôt!»  les 
points  de  la  poitrine,  ni  dans  une  étendue  illimi- 
tée :  rarement  on  la  trouve  dans  tout  un  côté, 
rarement  aux  parties,  antérieures  ou  latérales  du 
thorax;  nous  l'avons  constatée  une  fois  jusque 
sous  la  clavicule;  le  plus  ordinairement  elle  est 
perçue  dans  la  moitié  inférieure  de  la  fosse  sous- 
épineuse  ,  et  assez  souvent  elle  n'est  évidente  cpie 
dans  un  espace  très-circonscrit  qui  correspond  à 
Tangle  inférieur  de  Tomoplate  :  quand  elle  occupe 
une  étendue  plus  considérable,  c'est  encore  en  ce 
point  qu'elle  est  le  plus  prononcée.  --  Quelquefois 
elle  change  de  siège  lorsqu'on  met  le  malade  dans 
des  positions  différentes,  lorsqu'on  l'incline  du 
côté  opposé,  ou  qu'on  le  fait  coucher  sur  le  ventre. 
—  Quand  elle  existe,  on  la  retrouve  à  un  second 
ou  à  un  troisième  examen;  mais  d'ordinaire  elle 
ne  persiste  pas  longtemps  :  cinq  à  huit  jours  en- 
viron séparent  son  apparition  de  sa  fin.  —  Elle  se 
lie  souvent  à  l'existence  de  la  respiration  bronchi- 
que perçue  à  la  partie  moyenne  du  thorax,  et  coïn- 
cide le  plus  ordinairement  avec  la  faiblesse  ou 
l'absence  du  murmure  vésiculaire  à  la  base  de  la 
poitrine. 

Diagnostic  différentiel,  — '  Végophonie  pure 
ne  saurait  être  confondue  avec  la  bronchophom'e 
vraie  :  celle-ci  est  remarquable  par  la  simple  aug- 
mentation du  retentissement  vocal;  le  caractère 
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distinctif  de  6elle-là  est  le  cherrotement  La  Yoit 
bronchiqne  est  perçue  dans  une  étendue  souTent 
assez  grande,  la  voit  chevrotante  ne  se  retroute 
que  dans  un  espace  limité.  L*une  a  un  siège  {dus 
variable,  et  elle  peut  occuper  le  sommet,  la  partie 
moyenne  ou  la  base  de  la  poitrine  ;  l'autre  se  trouTe 
rarement  ailleurs  qu'à  la  région  moyenne.  La  pre- 
mière enfin  est  fixe,  toujours  perçue  dans  le  même 
point;  la  seconde  peut  se  déplacer  par  les  change^ 
ments  de  position  du  malade.  Toutefois,  cette  der- 
nière condition  est  loin  d'être  constante ,  et  lors 
même  qu'elle  a  existé  dans  une  pleurésie,  elle 
disparaît  bientôt ,  Tépancliement  ne  tardant  pas  k 
être  circonscrit  par  des  adhérences  pseudo-mem- 
braneuses qui  s'opposent  au  déplacement  du  li- 
quide, et  par  suite  à  celui  de  Fégophonie. 

La  mobilité  de  l'égophonie,  lorsqu'elle  est  pos- 
sible par  un  changement  de  position  du  malade, 
senrirait  aussi  à  distinguer  la  Toix  chevrotante  de 
la  voix  caverneuse^  qui  est  toujours  fixe  dans  son 
siège,  limitée  le  plus  souvent  au  sommet  de  la 
poitrine  et  accompagnée  de  respiration  ou  de  râle 
caverneux. 

Ajoutons  qu'on  pourrait  croire  à  tort  à  l'exis- 
tence de  l'égophonie  chez  certains  individus,  et 
surtout  chez  quelques  vieilles  femmes  dont  la  voil 
a  naturellement  un  timbre  chevrotant;  l'ausculta- 
tion  comparée  de  la  résonnance  vocale  à  droite  et 
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à  gauche  sufiira,  dans  ce  cas,  pour  éviter  toute  er- 
reur :  s'il  existe  d'un  seul  côté  de  la  poitrine,  avec 
matité  à  la  percussion,  le  chevrotement  est  patho- 
logique; s'il  est  perçu  des  deux  côtés  également, 
avec  conservation  de  la  sonorité  normale,  c'est  un 
phénomène  naturel 

Came  physique,  —  Laennec  attribuait  l'égopho- 
nie  à  la  vibration  de  la  résonnance  vocale  dans  des 
rameaux  bronchiques  aplatis  et  à  sa  transmission 
à  travers  une  couche  mince  et  tremblotante  de 
liquide.  Cette  explication  paraît  fondée  :  le  fait  de 
la  compression  du  poumon  par  un  épanchement 
pleural  n'est  point  douteux,  et  l'on  conçoit  que  les 
bronches  pulmonaires,  dépourvues  de  cartilages, 
soient  aplaties  par  suite  de  cette  compression,  et  se 
trouvent  converties,  en  quelque  sorte,  en  une 
multitude  d'anches  dans  lesquelles  la  voix  frémit  en 
résonnant.  Il  est  également  permis  d'admettre  que 
la  voix  détermine  une  certaine  agitation  du  liquide 
contenu  dans  la  plèvre,  puisqu'elle  imprime  un 
frémissement  manifeste  aux  parois  thoraciques. 

Du  reste,  le  concours  de  ces  deux  causes  paraît 
nécessaire  à  la  production  du  phénomène,  et  l'in- 
terposition d'une  couche  de  liquide  susceptible 
d'être  agitée  par  les  vibrations  vocales  semble  y 
avoir  la  plus  grande  part.  En  effet,  Laennec  et 
M.  Reynaud  ont  constaté  que  si,  faisant  coucher 
sur  le  ventre  un  malade  égophone,  on  parvient  à 
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déplacer  le  liquide  épanché,  la  voix  chevrotante 
diminue  notablement  en  arrière ,  ou  cesse  de  se 
faire  entendre  dans  la  région  intcrscapulaire.  D'ail- 
leure,  le  chevrotement  n'existe  point  dans  les  cas 
de  rétrécissement  du  thorax  consécutif  à  la  résorp- 
tion de  Tépanchement  des  pleurésies  chroniques, 
tors  même  qu'on  retrouve  à  l'autopsie  l'aplatisse- 
ment des  bronches. 

L'influence  de  la  présence  du  hquide  sur  la  pro- 
duction de  l'égophonie  semble  avoir  été  prouvée 
directement  :  Laennec  plaça  une  vessie  remplie 
d'eau  sur  la  région  intcrscapulaire,  chez  un  jeune 
homme  dont  le  retentissement  vocal  était  naturel- 
lement très-fort,  et  la  voix  lui  parut  alors  plus 
aigre  et  tremblotante. 

Toutefois,  il  paraît,  pour  que  le  phénomène  se 
manifeste,  qu'il  faut  une  certaine  limite  à  la  quan- 
tité de  l'épanchement  et  à  la  compression  du  pou- 
mon :  c'est  une  quantité  moyenne  du  liquide  qui 
est  la  condition  la  plus  favorable  à  la  production 
du  chevrotement;  c'est  dans  ce  cas  aussi  que  le 
fluide  peut  être  le  plus  facilement  agité.  L'obser- 
vation apprend  que  l'égophonie  manque  dans  les 
épanchements  très -peu  considérables,  soit  parce 
que  l'aplatissement  des  bronches  est  alors  peu  mar- 
qué ,  soit  parce  que  le  retentissement  de  la  voix  ne 
passe  point  à  travers  la  couche  de  hquide  ;  elle  ap- 
prend encore  que  le  chevrotement  cesse  d'être 
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perçu  lorsque  répanchement  est  très- abondant, 
soit  parce  cpie  Fagitation  du  fluide  ne  peut  plus 
se  produire,  soit  peut-être  aussi  parce  que  les 
rameaux  bronchiques,  trop  fortement  comprimés 
et  comme  oblitérés,  ne  se  laissent  plus  trarerser 
par  les  ondes  sonores. 

Le  fait  suivant,  observé  par  [le  docteur  Heyfel- 
der  {Archiv.  gén,  de  méd,y  mai  1839,  t  V,  p.  67), 
démontre  à  la  fois  (pie,  pour  la  manifestation  de  la 
voix  chevrotante,  la  présence  d*un  liquide  est  né- 
cessaire, et  qu'il  faut  que  ce  liquide  soit  en  cer- 
taine quantité.  Chez  un  enfant  atteint  de  pleurésie, 
on  constata,  par  un  premier  examen,  de  la  matité 
dans  le  côté  gauche,  avec  absence  du  bruit  respi- 
ratoire et  de  Tégophonie  à  un  pouce  au-dessus  du 
mamelon  :  quinze  jours  après,  Tépanchement  ayant 
remjdi  toute  la  cavité  pleurale,  le  chevrotement 
avait  cessé  de  se  faire  entendre.  L'opération  de 
Tempyème  fut  praticpiée  :  pendant  que  le  pus  s'é- 
coulait, l'égophonie  reparut  au  tiers  supérieur  du 
côté  gauche;  eUe  baissa  peu  à  peu  avec  l'évacua- 
tion du  liquide,  et  disparut  enfin  complètement. 

Cependant  il  est  des  cas  où  une  certaine  égopho- 
nie  est  perçue  en  l'absence  même  du  liquide  dans 
la  plèvre,  et  il  en  est  d'autres  où  elle  manque,  hiea 
que  l'existence  d'un  liquide,  même  en  quantité 
moyenne,  soit  démontrée.  On  la  voit  encore,  chez 
plusieurs  malades,  après  avoir  duré  quelque  temps. 
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d^Kiraître  sans  que  la  matité  indique  un  change- 
ment notable  dans  le  niveau  de  répancbement,  et 
sans  qu'on  puisse  aisément  s'exf^iquer  cette  dis 
paiition. 

Signification  pathologique. — L^énoncé  des  con- 
ditions physiques  nécessaires  à  la  production  de 
la  voix  chevrotante  suffit  pour  déterminer  la  signi 
fication  morbide  de  ce  phénomène  :  Vegophonie 
annonce  un  épanchement  liquide  dam  la  plèvre, 
et  sa  valeur  sera  d'autant  plus  grande  que  le  che- 
TTOtement  sera  plus  manifeste. 

£Ue  n'a  pas,  du  reste,  de  caractères  distinctifs  à 
Taide  desquels  il  soit  possible  de  déterminer  si  la 
collection  est  constituée  par  de  la  sérosité,  du 
sang  ou  du  pus;  seulement,  lorscpi'on  voudra 
établir  ce  diagnostic,  il  faudra  se  rai4)eler  que  ces 
derniers  épanchements  sont  beaucoup  plus  rares. 
Peut-être  aussi  la  densité  plus  grande  du  pus,  et 
surtout  du  sang,  rend-elle  la  manifestation  du 
phénomène  plus  difficile  et  moins  fréquente  <iue 
dans  les  collections  séreuses.  Le  déplacement  du 
liquide,  et  conséquemment  de  régojAonie,  sera 
msÀQ»  facile  dans  les  épanchements  pleurétiques 
avec  pseudo-membranes,  en  raison  des  adhérences 
qui  peuvent  se  former,  que  dans  Xhydro-thoraoa 
sans  phlegmasie  de  la  plèvre.  —  Si  le  phénomène 
existait  des  deux  côtés ,  il  indiquerait  un  double 
hydro-thorax  plutôt  qu'une  pleurésie  double,  ma- 
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ladie  cpii  est  comparativement  beaucoup  plus  rare. 
Dans  le  cas  où  ces  caractères  différentiels  seraient 
insuffisants,  on  emprunterait  d'autres  éléments  de 
diagnostic  à  la  considération  des  symptômes  géné- 
raux propres  à  chaque  affection. 

L'absence  du  phénomène  ne  devra  pas  faire  ad- 
mettre la  non-existence  de  ces  maladies,  puisqu'il 
ne  se  manifeste  que  dans  certaines  conditions. 
L'égophonie  manque  le  plus  ordinairement  lors- 
que la  collection  séreuse  est  très-considérable  et 
que  le  poumon  se  trouve  réduit  à  une  masse  com- 
pacte d*un  petit  volume;  elle  manque  souvent 
lorsque  la  quantité  de  liquide  est  peu  abondante , 
ou  c[ue  Fépanchement  existe  seulement  à  labasedu 
thorax  ;  elle  ne  peut  se  produire  dans  les  pleu- 
résies avec  simple  formation  de  pseudo-membra- 
nes, sans  notable  sécrétion  de  sérosité,  et  quand 
des  adhérences  antécédentes  empêchent  le  liquide 
de  se  répandre  dans  une  certaine  étendue  ;  enfin 
elle  disparaît  ordinairement  dans  les  épanchements 
chroniques,  sous  l'influence  de  causes  qu'il  est 
difficile  de  préciser. 

L'égophonie ,  par  cela  même  que  la  condition 
de  son  existence  est  la  présence  d'un  liquide  en 
quantité  moyenne,  sera  l'indice  d'un  épanchement 
pleural  moyen;  elle  pourra  en  outre  donner  des 
notions  utiles  sur  la  marche  de  la  maladie,  en  ré- 
vélant les  modifications  survenues  dans  la  quantité 
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Je  la  sécrétion  morbide  :  si  le  chevrotement  con- 
staté vers  l'angle  inférieur  de  Tomoplate  s'élève 
avec  les  progrès  de  la  matité  thoracique,  puis  dis- 
pai*dt  à  mesure  que  cette  matité  envahit  tout  un 
côté  de  la  poitrine,  on  pourra  dia^ostiquer  la 
marche  ascendante  de  Tépanchement,  qui  finit  par 
remplir  la  cavité  pleurale.  Si  plus  tai^  on  s'assure 
que  Tégophonie  reparaît  dans  un  point  élevé  du 
thorax  (égophonie  de  retour)  ^  puis,  qu'elle  baisse 
par  degrés  et  cesse  à  la  fin ,  il  sera  permis  d'en 
conclure  que  le  liquide  diminue  peu  à  peu  et  dis- 
paraît par  l'absorption.  —  Dans  les  cas  rares  où 
Laennec  a  constaté  de  l'égophonie  dans  tout  le 
côté  affecté,  il  a  vérifié  deux  fois  par  l'autopsie 
que  «  ce  phénomène  dépendait  de  ce  que  le  pou- 
mon, adhérent  çà  et  là  à  la  plèvre  costale  par  quel- 
ques brides  médiocrement  nombreuses,  n'avait  pu 
être  refoulé  vers  le  médiastln,  et  était,  par  consé- 
quent» entouré  dans  toute  son  étendue  par  une 
couche  de  sérosité  peu  épaisse.  » 

Si  la  modification  de  la  voix  se  rapprochait  de 
la  bronchophonie ,  si  elle  était  caractérisée  à  la 
fois  par  le  chevrotement  et  par  la  force  de  la  ré- 
sonnance  vocale,  on  pourrait  soupçonner  une 
pleura-pnewnonie.  Cette  complication  deviendrait 
certaine  si  les  deux  phénomènes  étaient  perçus  si- 
multanément et  indépendamment  l'un  de  l'autre; 
mais,  dans  le  premier  cas  même,  l'existence  de  la 
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pleuro-pncumonie  serait  indubitable  si,  le  malade 
étant  couché  sur  le  ventre,  le  chevrotement  chan- 
geait de  siège  et  était  remplacé  par  une  broncho- 
phonie  pure,  en  même  temps  qu*on  entendrait, 
soit  un  râle  crépitant,  soit  un  souffle  bronchique 
superficiel  et  intense  là  où  Ton  venait  de  constater 
une  respiration  bronchique  lointaine  et  faible  ou 
le  silence  du  murmure  respiratoire. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  Quand  l'é" 
gophonie  existe  bien  caractérisée,  elle  est  l'indice 
d'un  épanchement  pleural  pre^^e  toujours  séreux. 
—  Si  elle  est  perçue  d'un  côté  seulement,  avec 
coïncidence  de  fièvre,  il  y  a  pleurésie;  si  des  deux 
côtés,  sans  fièvre,  et  avec  hydropisie  générale,  il 
y  a  hydro-thorax.  —  Si  elle  apparaît  dans  le  cours 
dfune  phlegmasie  du  parenchyme  pulmonaire,  et 
si,  de  plus,  elle  se  déplace  par  les  changements  de 
position  du  malade,  elle  indique  une  pleuro-pneu- 
monie. 

D.  Voix  caverneuse  ou  pectoriloquie. 

Synonymie.  ~  Voix  articulée. 

Définition.  — Il  y  a  pectoriloquie ,  selon  Laen- 
nec,  lorsque  la  voix  semble  sortir  directement  de 
la  poitrine  et  passer  par  le  canal  central  du  stéthos* 
cope.  Mais  ce  phénomène,  qui  se  produit  dans 
une  excavation  pulmonaire,  ne  s*observait  avec  un 
caractère  bien  tranché  que  dans  certaines  circoa- 
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Stances  :  il  fallait,  pour  qu'il  fût  évident,  que  la 
caverne  fût  superficielle,  de  capacité  moyenne, 
presque  lisse  à  Tintérieur,  et  non  traversée  par  des 
brides,  vide  ou  à  peu  près,  à  parois  minces,  solides 
en  même  temps,  et  adhérentes  à  la  face  interne  du 
tborax.  Comme  ces  nombreuses  conditions  étaient 
rarement  réunies,  Laennec  fut  obligé  d'admettre 
plusieurs  espèces  de  pectoriloquie  :  «  L'une,  par- 
faite ^  caractérisée  par  la  transmission  évidente  de 
la  voix  à  travers  le  stéthoscope ,  par  l'exacte  cir- 
conscription du  phénomène  et  des  signes  que  la 
toux,  le  râle  et  la  respiration  donnent  en  même 
temps;  l'autre  imparfaite,  quand  quelqu'un  de 
ces  caractères,  manque,  et  surtout  quand  la  trans- 
mission  de  la  voix  n'est  pas  évidente  ;  une  troisième 
enfin  douteuse^  quand  la  résonnance  est  très-faible, 
et  ne  peut  être  distinguée  de  la  bronchophonie 
qu'à  l'aide  des  signes  tirés  de  l'endroit  où  elle  a 
lieu,  des  symptômes  généraux  et  de  la  marche  de 
la  maladie.  » 

La  nécessité  où  s'est  trouvé  Laennec  d'admettre 
ces  distinctions  multipliées,  prouve  déjà  combien 
peu  le  mot  de  pectoriloquie  est  capable  de  donner 
une  idée  toujours  juste  du  phénomène  vocal  fourni 
par  les  excavations  pulmonaires;  ce  qui  démontre 
encore  le  vice  de  cette  dénomination,  c'est  qu'il  a 
été  obligé  d'associer,  dans  sa  définition,  aux  carac- 
tères de  la  voix,  d'autres  signes  de  cavernes.  Si, 
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en  outre,  on  examine  avec  attention  les  variétés  de 
la  résonnance  vocale  à  l'état  physiologique  ou  mor- 
bide, on  reconnaît  que,  chez  certains  individus  à 
voix  forte ,  et  dont  les  parois  thoraciques  ont  pea 
d'épaisseur,  les  paroles  retentissent  si  fort  et  si 
distinctement  dans  la  cavité  pectorale,  qu'elles  frap- 
pent l'oreille  comme  si  elles  se  formaient  précisé- 
ment au  point  où  l'on  ausculte ,  ce  qui  constitue 
une  véritable  pectoriloquie.  On  reconnaît  encore 
que,  dans  certaines  pleurésies,  l'auscultation  ré- 
vèle un  phénomène  analogue,  et  les  paroles  sont 
nettement  distinguées  par  l'oreille,  comme  si  la 
poitrine  même  parlait  La  pectoriloquie  vraie  de 
Laennec  est  donc  un  signe  rarement  constaté  dans 
les  cavernes,  qui  sont  pourtant  une  lésion  si  com- 
mune; ce  phénomène  n'a  que  des  caractères  in- 
complets dans  un  grand  nombre  d'entre  elles;  il 
peut  même  manquer  entièrement  dans  quelques- 
unes.  D'autre  part,  sans  qu'il  existe  d*excavation, 
il  peut  se  produire  une  pectoriloquie.  Aussi  croyons- 
nous  que  cette  dénomination  expose  à  l'erreur,  que 
cette  manière  d'envisager  la  modification  vocale 
rend  l'apphcation  de  ce  signe  peu  fréquente  et  peu 
utile ,  et  qu'il  y  a  heu  de  la  changer  et  de  la  rem- 
placer par  le  nom  de  voix  caverneuse.  En  effet, 
comme  on  observe  assez  fréquemment  des  tuber- 
culeux ayant  d'autres  signes  évidents  de  cavernes, 
chez  lesquels  la  voix  semble  manifestement  pour 
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Toreille  retentir  dans  une  excavation  pulmonaire, 
sans  qu'elle  ait  pourtant  les  caractères  de  la  pec- 
toriloquie  de  Laennec,  le  mot  de  voix  caverneuse 
sera  plus  juste;  il  établira  un  rapport  plus  exact 
et  plus  constant  entre  la  modification  vocale  et  les 
conditions  matérielles  qui  la  produisent,  et  le  phé- 
nomène ainsi  envisagé  deviendra  un  signe  d'une 
fipéquence  plus  grande,  et  d'une  utilité  pratique 
plus  certaine  (1). 

Caractères.  —  S'il  nous  semble,  en  auscultant 
on  malade  qui  parle,  que  les  vibrations  vocales  sont 
concentrées  dans  uu  espace  creux,  dont  les  parois 
renvoient  à  l'oreille  les  sons  plus  ou  moids  distinc- 
tement articulés,  nous  dirons  qu'il  y  a  voix  caver- 
neuse. —  Celle-ci  a  divers  degrés  d'intensité  et  de 
timbre  qui  dépendent  de  la  force  et  du  timbre  de 


(1)  Uo  autre  avantage  de  cette  désignation  nouvelle  se- 
rait d'établir  entre  les  phénomènes  fournis  par  rauscul- 
tation  de  la  voix,  la  même  relation  de  nomenclature  que 
nous  ayons  indiquée  pour  les  altérations  da  bruit  respira- 
toire, et  que  nous  indiquerons  pour  la  toux  :  on  aurait 
ainsi  respiration  hronchique  ou  tuhaire,  ccmemeuse,  am^ 
phorique  ;  voix  bronchique  ou  iubaire,  caverneuse,  am~ 
phorique  ;  toux  tuhaire  ou  bronchique,  caverneuse,  am-- 
phorique,  —  Malgré  cette  substitution  de  terme ,  nous 
nous  servirons  quelquefois  encore  du  mot  de  pectoriloquie; 
seulement  nous  n'y  attacherons  pas  le  même  sens  que 
Laennec,  et  nous  ne  remploierons  que  comme  synonyme 
de  voix  caverneuse. 
48. 
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la  voix,  ainsi  que  des  conditions  matérielles  de  la 
caverne.  Tantôt  elle  est  éclatante  :  les  sons  parais- 
sent sortir  directement  de  la  poitrine  et  percent 
l'oreille;  Tauscultation  sur  le  larynx  ou  sur  les  parties 
latérales  du  cou  donne  une  idée  parfaite  de  cette 
variété;  tantôt  elle  est  à  peine  perceptible;  dans 
d'autres  circonstances,  elle  a,  (pioique  très-faible« 
un  caractère  particulier  :  quand,  par  exemple^  le 
ramollissement  des  tubercules  pulmonaire^  coïncide 
avec  des  ulcérations  du  larynx,  la  voix  éteinte  du 
phthisique  donne  lieu  à  une  voix  caverneuse 
éteinte  :  on  dirait  que  le  malade  vous  parle  bas, 
dans  le  tuyau  du  stéthoscope.  —  On  entend  la 
voix  caverneuse  le  i^us  souvent  au  sommet  du  pou- 
mon, dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine;  elle 
est  en  général  circonscrite.  —  D'ordinaire  perma- 
nente, elle  a  une  intensité  variable  suivant  l'état 
de  vacuité  ou  de  plénitude  de  la  cavité  où  elle  se 
produit.  —  Elle  coïncide  »  soit  avec  le  râle  caver- 
neux ,  soit  surtout  avec  la  respiration  caverneuse. 
Diagnostic  différentiel,  —  La  voix  cavemeitse 
donne  parfois  à  l'oreille  une  sensation  assez  analo- 
gue à  celle  de  la  bronchophonie  ;  mais  il  y  a  diffé- 
rence dans  le  siège  des  deux  phénomènes  et  dans 
l'étendue  qu'ils  occupent  :  le  premier  est  plus  com- 
mun au  sommet  de  la  poitrine,  le  second  à  la  base 
et  à  la  racine  des  poumons;  l'un  est  généralement 
circonscrit,  l'autre  diffus  et  perçu  dans  un  espace 


y  Google 


VOIX  CAVERNEUSE.  211 

beaucoup  plus  considérable.  Il  y  a  en  outre  diffé- 
rence dans  les  signes  physiques  concomitants  :  le 
soaffle  et  le  râle  caverneux  accompagnent  la  pec- 
toriloquie,  tandis  que  la  respiration  rude  ou  bron- 
chique se  joint  à  la  bronchophonie.  Toutefois,  la 
distinction  sera  difficile  entre  le  retentissement  de 
la  voix  dans  une  caverne,  et  la  bronchophonie  qui 
se  produirait  au  sommet  du  thorax,  dans  des  brou- 
ch^  dilatées  :  en  effet,  d'une  part,  les  deux  mo- 
difications vocales  se  confondront,  et  leur  siège 
sera  le  même,  et  de  Tautre ,  on  ne  pourra  plus  se 
guider  d'après  les  différences  entre  les  phénomènes 
acoustiques  coïncidents,  puisque  la  respiration  aura 
de  même  des  caractères  mixtes,  et  que,  s'il  existe 
an  rhonchus  humide ,  il  pourra ,  quoique  formé 
dans  des  tuyaux  bronchiques,  simuler  un  râle 
caverneux.  Dans  ces  cas  obscurs,  on  devra  s'aider, 
pour  le  diagnostic,  de  la  considération  des  symp- 
tômes généraux  et  de  la  marche  de  la  maladie. 

Excepté  dans  les  cavernes  pulmonaires  de  forme 
aplatie  et  à  parois  mobiles,  où  se  manifeste  une 
pectoriloquie  accompagnée  d'un  frémissement  vo- 
cal un  peu  tremblotant,  la  différence  entre  la  voix 
chevrotante  et  la  voix  caverneuse  est  assez  nette- 
ment tranchée  (Voy.  Égophonie ,  p.  199) ,  pour 
que  le  raisonnement  n'ait  pas  besoin  de  venir  au 
secours  de  l'ouïe. 

Cause  physique.-^  Le  mécanisme  de  production 
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de  la  voix  caverneuse  est  à  peu  près  le  même  que 
celui  de  la  voix  bronchique  :  la  grande  exagération 
du  retentissement  vocal  dépend  du  renforcement 
qu'éprouvent  les  ondes  sonores  dans  des  espaces 
beaucoup  plus  considérables  que  les  cellules  pul- 
monaires et  les  petites  bronches ,  dans  des  cavités 
dont  les  parois  solides  vibrent  et  répercutent  le  sou 
avec  force.  L'évidence  de  la  pectoriloquie,  lorsque 
certaines  conditions  physiques  sont  réunies,  sou 
peu  d'intensité  quand  elles  sont  absentes,  semblent 
démontrer  la  justesse  de  cette  explication.  Les  con- 
ditions les  plus  favorables  h  la  formation  nette  et 
distincte  du  phénomène  sont  la  capacité  moyenne 
de  la  cavité ,  la  densité  de  ses  parois ,  sa  vacuité 
complète,  sa  libre  communication  avec  un  ou  plu- 
sieurs rameaux  bronchiques ,  sa  proximité  de  la 
superficie  du  poumon ,  son  adhérence  intime  au 
thorax  qui  constitue  ainsi  une  de  ses  parois.  Si,  par 
inverse,  l'excavation  est  très-petite,  le  renforcement 
de  la  voix  sera  à  peine  sensible;  si  elle  est  vaste, 
mais  à  parois  anfractueuses  et  molles ,  si  le  tissu 
environnant  est  sans  fermeté,  si  la  caverne  est 
centrale  ou  sans  communication  avec  les  bronches, 
si  des  crachats  viennent  à  obstnier  ces  conduits, 
toutes  ces  circonstances  seront  autant  de  causes 
d'affaiblissement  ou  même  d'absence  de  la  voix 
caverneuse.  Laennec  a  remarqué  également  que 
«  la  pectoriloquie  cesse  presque  toujours,  1"  quand 
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une  excavation  vient  à  s'ouvrir  dans  la  plèvre ,  et 
sartout  lorsque  la  communication  est  large  et  que 
le  trajet  est  court  ;  2*"  lorsque  la  matière  contenue 
dans  une  caverne  se  fait  jour  au  travers  des  parois 
tboraciques ,  et  vient  se  répandre  dans  le  tissu 
œllulaire  extérieur.  » 

Signification  pathologique.  —  Ce  qui  a  été  dit 
à  propos  de  la  respiration  caverneuse  et  du  râle 
caverneux  (p.  111  et  170)  peut  être  répété  ici.  La 
voix  caverneuse  indique  l'existence  d*une  dilata' 
tùm  bronchique  en  ampoule ,  ou  d'une  excavation 
tuberculeuse,  purulente,  apoplectique,  gangré^ 
neuse,  et  c'est  dans  les  cavités  tuberculeuses  de  la 
phthisie  à  marche  chronique,  et  dans  celles  que 
forment  les  bronches  dilatées  en  ampoule ,  avec 
coïncidence  d'induration  pulmonaire,  que  la  voix 
caverneuse  est  la  plus  éclatante. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  De  la  ra- 
reté des  dilatations  bronchiques  en  ampoule,  et  des 
excavations  pulmonaires  consécutives  à  la  gan- 
grène, aux  abcès,  à  l'apoplexie  du  poumon,  etc., 
comparée  à  la  fréquence  des  cavernes  chez  les 
phthisiques,  on  conclura  que  neuf  fois  sur  dix  la 
voix  caverneuse  annonce  une  excavation  tuber- 
culeuse ;  il  ne  manquera  presque  rien  à  la  certi- 
tude de  ce  diagnostic ,  ^il  y  a  voix  caverneuse 
éteinte. 
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E.  Voix  amphorique  (4). 

Caractères.  —  La  meilleure  définition  de  la  voùv 
amphorique  est  son  nom  même  :  en  effet,  la  ré- 
sonnance  vocale  dans  Fintérieur  de  la  poitrine  de- 
vient alors  tout  à  fait  semblable  au  bom-donne- 
ment  métallique  et  caverneux  que  Ton  produit  en 
parlant  à  travers  le  goulot  d'une  amphore,  ou 
grande  cruche,  aux  trois  quarts  vide. —  Rarement 
circonscrite  dans  un  rayon  peu  étendu ,  à  Tun  ou 
h  Tautre  sommet  du  thorax ,  la  voix  amphoriqiie 
s'entend  le  plus  généralement  dans  un  espace  con- 
sidérable d'un  côté  de  la  poitrine.  Souvent  alors 
les  limites  dans  lesquelles  le  phénomène  est  perçu 
se  resserrent  graduellement ,  de  bas  en  haut,  et  la 
résonnance  amphorique  peut  finir  par  disparaître. 

Cause  physique.  — La  voix  amphorique  est  due 
aux  vibrations  que  la  résonnance  vocale  détermine 
dans  une  vaste  cavité  remplie  d'air  et  communi- 
quant avec  les  bronches.  —  Plus  l'excavation  est 
grande,  plus  le  volume  d'âir  qu'elle  contient  est 
considérable ,  et  plus  le  retentissement  métalliq[ue 
est  prononcé.  Une  certaine  quantité  de  liquide 

(1)  La  liaison  entre  les  chapitres  qui  concernent  la  rcs- 
piration  amphorique,  la  voix  amphorique  et  le  tintement 
métallique f  est  si  intime ,  que  leur  rapprochement  sera 
quelquefois  avantageux  pour  l'étude  et  les  applications 
praUques.  {V.  p.  113  et  226.) 
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dans  la  cavité  n'est  pas  un  obstacle  à  la  production 
du  phénomène;  mais  à  mesure  que  cet  épanche- 
ment  augmente,  et  rétrécit  l'espace  occupé  primi- 
tivement par  Fair,  la  résonnance  amphorique 
s'affaiblit  dans  un  rapport  assez  direct  —  Quant 
à  la  communication  avec  les  bronches ,  elle  ne 
{Kiraît  pas  aussi  nécessaire  pour  la  manifestation 
de  la  voix  amphorique  que  pour  celle  du  souffle 
métallique.  En  effet,  si  répétant  des  expériences 
analogues  à  celles  dont  nous  avons  parlé  (p.  115), 
on  couvre  d'un  papier  le  goulot  d'une  cruche,  et 
si  l'on  vient  à  parler  un  peu  haut,  la  bouche  très* 
rapprochée  de  ce  diaphragme,  il  se  produit  dans 
l'intérieur  de  la  cruche  un  retentissement  métalli- 
que. Nous  serions  donc  moins  éloignés  d'admettre, 
relativement  à  la  production  de  la  voix  amphorique, 
l'opinion  du  docteur  Skoda,  qui  ne  regarde  pas  la 
communication  de  la  cavité  anormale  avec  les  bron- 
ches comme  une  condition  nécessaire,  et  qui  attri- 
bue le  phénomène  k  la  consonnance,  alors  que  les 
vibrations  sonores  de  la  voix,  transmises  médiate^ 
ment  à  l'air  épanché  dans  la  plèvre,  y  déterminent 
des  vibrations  à  l'unisson. 

Signification  pathologique,  —  La  voix  ampho- 
rique annonce ,  de  même  que  la  respiration  am« 
pborique ,  soit  une  très-vaste  excavation  pulmo-- 
mire,  soit  un  pneumo-thorax. 

Si  elle  est  peu  marquée»  médiocrement  métal*^ 
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lique ,  circonscrite  à  un  espace  peu  considérable 
vers  un  des  sonunets  du  thorax,  il  y  a  lieu  de  la 
rapporter  h  l'existence  d'une  grande  caverne 
presque  toujours  tuberculeuse. — Si,  au  contraire, 
la  voix  amphorique  est  très-intense ,  très-métalli- 
que ,  si  elle  est  perçue  dans  la  plus  grande  partie 
d'un  côté  de  la  poitrine,  on  peut  la  considérer 
conune  un  signe  d'un  pneumO'thorax;m2i\Sy  dans 
ce  cas,  elle  indiquera  moins  constamment  que 
la  respiration  amphorique  l'existence  simultanée 
d'une  perforation  pulmonaire;  et  pour  savoir  si  la 
cavité  pleurale  contient  aussi  du  liquide ,  s'il  y  a 
hydrO'pneunKhthorax ,  il  faudra  s'adresser  à  d'au- 
tres signes. 

ABT*  m.  AUSCULTATION  DE  LA  TOUX. 

La  valeur  sémiotique  de  la  toux  est  moindre 
que  ceUe  de  la  voix ,  comme  celle  de  la  voix  est 
moindre  que  celle  de  la  respiration.  Nous  avons 
^u,  en  effet,  qu'il  n'est  point  une  seule  lésion  ma- 
lérielle  un  peu  prononcée  des  organes  pulmonaires 
qui  ne  se  révèle,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
par  une  ou  même  par  plusieurs  altérations  du 
bruit  respiratoire,  et  quelques-uns  de  ces  phéno- 
mènes morbides  ont  une  signification  très-précise  ; 
plusieurs  même ,  tels  que  le  râle  crépitant,  la  res- 
piration amphorique,  le  souffle  caverneux,  sont  des 
signes  presque  pathognomoniques.  Un  autre  avan- 
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ta%e  que  présentent  ces  phénomènes  pathdogiques 
de  la  respiration,  et  qui  les  rend  bien  précieux 
pour  la  sûreté  du  diagnostic,  c'est  que  leur  étude, 
même  prolongée,  peut,  avec  quelques  précautions, 
n'entraîner  aucune  fatigue  pour  le  malade  ;  bien 
plus,  celui-ci  n'a  pas  nécessairement  besoin  d'ap- 
porter à  l'examen  médical  le  concours  de  sa  vo- 
lonté. 

Il  en  est  déjà  tout  autrement  pour  les  signes 
stétboscopiques  fournis  par  l'auscultation  de  la 
voix;  moins  nombreux,  ils  ont  des  caractères 
bien  moins  précis,  et  les  bruits  se  ressemblent  fré- 
quemment au  point  de  se  confondre  les  uns  avec 
les  autres.  Leur  utilité  pour  la  sémiotique  est  donc 
{dus  restreinte,  et,  quand  leur  manifestation  n'est 
pas  très-évidente,  ils  ont  souvent  moins  d'impor- 
tance par  eux-mêmes  que  par  leur  combinaison 
avec  d'autres  phénomènes  :  c'est  ainsi  que  certai- 
nes modifications  morbides,  presque  sans  valeur  si 
elles  sont  isolées,  ne  deviennent  significatives  que 
par  leur  réunion  à  des  altérations  du  bruit  respi- 
ratoire ou  de  la  sonorité  du  thorax.  Que,  par 
exemple,  un  léger  retentissement  de  la  voix  soit 
perçu  au  sommet  de  la  poitrine ,  sa  signification 
pathdc^iquesera  très-vague  s'il  est  seul,  et  n'aura 
une  valeur  bien  déterminée  que  s'il  se  joint  à  de 
la  rudesse  de  la  respiration  ou  à  de  la  matité  tho- 
racique.  —  Souvent,  d'ailleurs,  la  production  des 
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phénomènes  vocaux  n'est  pas  possiÛe  :  un  enfant 
sans  raison,  un  malade  en  délire  ou  qui  est  plongé 
dans  le  coma,  ou  accablé  par  son  mal,  un  individu 
dont  la  voix  est  éteinte,  ne  sauraient  en  aucune 

açon  aider  le  médecin,  qui  se  trouve  alors  privé 
d^une  partie  de  ses  ressources  ;  les  malades  mêmeis 
qui  sont  en  état  de  faciliter  ses  recherches,  se  fati- 
gient  bientôt  de  parler,  et  l'examen  ne  pourrait 
se  prolonger  sans  inconvénient  Vautophonie  ne 
porterait  que  bien  incomplètement  remède  à  ces 
imperfections  de  l'auscultation  de  la  voix. 

C'est  pis  encore  pour  l'auçcultatioa  de  la  taux  : 
les  signes  qu'elle  donne  ne  sont  guère  plus  facile- 
ment obtenus,  et  si  parfois  les  modifications  patho- 
logiques ssmi  perçues  rapidement,  le  nombre  eu 
est  restreint,  et,  à  part  quelques  exceptions,  leurs 
caractères  sont  trop  peu  sûrs  pour  suffire  au  diag- 
nostic, si  l'on  n'est  éclairé  d'avance  par  l'explora- 
tion des  phénomènes  de  la  respiration  et  de  la  voix. 
Le  plus  souvent  la  toux  ne  sert  que  comme  moyen 
de  contrôle  ou  de  confirmation  d'un  premier  juge- 
ment Aussi  nous  étendrons-nous  peu  sur  cette 
application  de  la  stéthoscopie,  qui,  presque  tou- 
jours, devient  superflue,  parce  que  la  connaissance 
des  altérations  du  bruit  respiratoire  et  de  la  voix, 

ortifiée  des  résultats  de  la  percussion,  a  suffi  pour 

tablir  un  diagnostic  certain. 
fia  toux  apporte  donc  à  la  sémiotique  très-peu 
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de  signes  positifs  et  qui  lui  soient  propres  :  elle 
est  plutôt  un  moyen  dé  provoquer  la  manifestation 
de  bruits  anormaux  dont  les  conditions  physiques 
existent  déjà.  Par  cela  môme  qu'elle  est  accom- 
pagnée d'une  expiration  plus  rapide ,  qu'elle  est 
précédée  et  suivie  d'une  inspiration  plqs  énergique, 
elle  manifeste  ou  exagère  certains  phénomènes  qui, 
sans  elle,  ne  se  produiraient  pas  ou  seraient  peu 
distincts.  Ainsi,  pour  s'assurer  si  la  respiration  est 
naturelle;  nous  avons  dit  qu'il  était  de  règle  de 
faire  tousser  les  individus  qui  ne  savent  point  res- 
pirer :  la  longiue  inspiration  qui  précède  nécessai- 
rement la  toux  fera  décider  si  la  faiblesse  ou  l'ab- 
sence du  murmure  vésiculajre  est  réeHe  ou  seu- 
lement apparente;  ce  précepte  trouve  encore 
davantage  son  application  chez  les  enfants,  aux- 
quels on  ne  saurait  demander  de  diriger  à  volonté 
les  mouvements  respii^ateurs.  De  même  pour  les 
râles  humides  :  comme  ils  sont  détermines  par  le 
passage  de  l'air  à  travers  les  liquides  contenus  dans 
les  voies  aériennes,  ils  se  produiront  d'une  ma- 
nière d'autant  plus  sûre,  et  ils  seront  d'autant  plus 
perceptibles,  que  la  course  du  fluide  élastique  $era 
plus  rapide  :  du  râle  crépitant,  à  peine  sensible 
dans  les  mouvements  ordinaires  d'ampliation  du 
thorax ,  se  manifestera  dans  les  grandes  inspira- 
tions de  la  toux  ;  de  là  l'importance  de  faire  tousser 
le  malade,  au  début  ou  à  la  fin  de  la  pneumonie  ojt 
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dans  les  engorgements  partiels,  sanguins  ou  séreux 
du  poumon,  afin  que  l'air  pénètre  dans  le  plus 
grand  nombre  possible  de  cellules,  et  révèle  à 
l'oreille  des  phénomènes  qui,  sans  cet  excès  de 
respiration,  seraient  nuls  ou  trop  faibles  pour  être 
perçus.  — D'autres  fois,  c'est  un  obstacle  momen- 
tané qui  s'oppose  à  cette  manifestation,  en  chan- 
geant les  conditions  matérielles  des  parties,  comme 
ferait,  par  exemple,  un  amas  de  mucosités  qui  bou- 
cherait l'orifice  de  communication  d'une  bronche 
avec  une  caverne  :  que  la  toux,  en  expulsant  ces 
produits  de  sécrétion  morbide,  rétablisse  la  com- 
munication, le  râle  ou  le  soufile  caverneux  repa- 
raîtront avec  les  conditions  primitives  de  leur  pro- 
duction. 

Dans  quelques  circonstances,  on  pourra  savoir, 
grâce  à  la  toux,  si  un  phénomène  est  permanent 
ou  passager,  en  s'assurant  qu'il  persiste  ou  qu'il 
cesse  après  cet  acte  et  après  l'expectoration  qui  en 
est  la  suite.  Ainsi,  le  bruit  respiratoire  qui  parais- 
sait affaibli  en  un  point,  par  l'obstacle  momentané 
qu'apportaient  au  passage  de  l'air  des  crachats  ar- 
rêtés dans  les  bronches ,  se  montrera  de  nouveau 
avec  ses  caractères  naturels,  après  l'expulsion  des 
mucosités  :  que  si,  au  contraire,  la  faiblesse  de  la 
respiration  persistait  après  que  le  malade  a  toussé, 
elle  annoncerait  une  lésion  permanente ,  des  tu- 
bercules, par  exemple.  De  même,  les  râles  sonore 
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OU  sous-crépitant ,  liés  à  la  présence  acckienteUe 
de  mucosités  dans  les  voies  aérifëres,  disparaîtront 
après  l'évacuation  des  liquides  bronchiques,  tandis 
que  la  permanence  des  bruits  anormaux  devra  être 
rattachée  à  des  altérations  plus  fixes  et  par  consé- 
quent plus  graves. 

La  toux  servira  au  diagnostic  différentiel  de 
plusieurs  phénomènes  qui  se  ressemblent,  et  à  la 
détermination  de  leur  siège  précis.  Nous  avons 
fait  observer  que  le  frottement  pleurétique  offrait, 
dans  une  de  ses  formes,  une  ressemblance  très- 
grande  avec  le  râle  sous-crépitant  sec,  et  qu'il 
était  souvent  difficile  de  distinguer  la  véritable 
cause  de  deux  sensations  fort  analogues.  Dites  au 
malade  de  tousser,  et  si  vous  constatez  que  le 
bruit  anormal  persiste ,  sans  modification  aucune, 
il  s'agit  d'un  frottement  qui  se  passe  dans  la  plèvre, 
hors  des  voies  aériennes  ;  si ,  par  inverse ,  le  phé- 
nomène morbide  cesse  après  l'expectoration,  ou 
s'il  est  modifié  notablement  par  les  secousses  im- 
primées à  l'air ,  on  doit  le  considérer  comme  un 
râle  formé  dans  les  ramifications  des  bronches. 

Si  donc  la  toux  n'a  qu'une  médiocre  importance 
par  le  nombre  et  la  valeur  de  ses  signes,  elle  con- 
stitue fréquemment  un  auxiliaire  utile;  souvent 
aussi  elle  est  un  moyen  avantageux  d'abréger  l'exa- 
men stéthoscopique  :  une  seule  secousse  de  toux 
peut  suffire  pour  rendre  évidents  certains  phéno- 
49. 
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uuèttes  dûWJtrappréciatioa  e^^fMe  ayjrait  exigé  pla- 
ceurs inspirations  successives;  et  cette  prompti- 
tude dans  l'exploration  est  une  ressource  précieuse 
chez  tes  malades  trop  faibles  pour  supporter  un 
examen  prolongé ,  ou  chez  les  enfants ,  dont  V\m- 
patience  se  refuse  aux  lenteurs  d'une  investigation 
comidète. 

Après  ces  considérations  préliminaires ,  il  nous . 
reste  peu  de  chose  à  ajouter  sur  la  manière  de 
procéder  à  la  recherche  des  faits  acoustiques  révé- 
lés par  FauscuU^tion  de  la  toux.  La  plupart  des 
règles  que  nous  avons  tracées  à  propos  de  la  voix 
retrouvent  ici  leur  application.  Remarquons  seu- 
lement qu'il  est  certains  individus  qui  ne  savent 
pas  plus  tousser  qu'ils  ne  savent  respirer;  ik  ne 
toussent  que  de  la  gorge ,  et  la  toux  ne  rejtentit 
pas  dans  le  thorax  ;  il  faut  alors  les  engager  à  faire 
un  grand  soupir,  pour  tousser  du  fond  de  la 
poitrine,  de  manière  qu'une  forte  secousse  soit 
imprimée  à  toute  la  colonne  d'air. 

Quant  au^c  phénomènes  physiologiques ,  voici  ce 
qu'on  observe  :  l'oreilte,  appHquée  sur  la  pojtrine* 
perçoit,  w  moment  de  la  toux,  un  bruit  sourd  et 
confus ,  accon^)agné  d'une  secousse  qui  ébranle 
la  cavité  pectorale.  Ce  phénomène  mixte  4*impul- 
sion  et  de  bruit,  plus  saisissable  par  les  s^ens  que 
facile  à  décrira ,  est  d'autant  plus  perceptible  qu'il 
se  passe  fim  près  de  l'oreMIe  ou  dans  des  tuyaux 
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bronchiques  plus  volumineux ,  et  que  le  malade 
tousse  avec  plus  de  force  ;  il  est  moins  sensible 
dsns  des  condition:^  inverses. —  La  toux ,  écoutée 
sur  le  larynx  et  la  trachée-artère ,  et ,  chez  les 
sujets  ^  poitrine  étroite ,  à  la  racine  de$  bronches, 
a  quelque  chose  de  caverneux  et  donne  la  ^nsa*- 
tion  du  passage  rapide  de  Tair  dans  un  tube^ 

PHÉNOMÈNES  PÀTHOLOaiQUES. 

A  tétat  pathologique ,  la  toux  a  quelquefois  des 
caractères  spéciaux  :  les  sensations  principales 
qu*dle  donne  à  celui  qm  ausculte ,  l'ont  fait  dési- 
gner sous  les  noms  de  bronchique  ou  tubaire, 
caverneuse  et  amphorique. 

A.  Touaf  tuhaifê  êu  bremchique. 

Quand  la  respiration  vet  la  voiic  sont  tubaires^  la 
toui^  Test  aussi ,  et  toujours  en  proportion  directe  : 
la  secousse  qu'eUç  communique  aui:  parois  du 
(horsqc  est  ^ès^nergique ,  et  TorejUe  éprouve  la 
^eosatiçm  <{ue  donnerait  une  colopne  d'air  traver- 
s^njt  avec  hem:^up  de  hruit ,  fde  fc^xe  ^t  ^e  rapi- 
dité ,  de^  tubes  li  p^m  solides. 

La  toux  tubaire  est  plus  fréquente  et  d'ordi- 
naire plus  prononcée  au  niveau  de  l'origine  des 
hrx)nches  :  il  est  des  cas  cependant  où  elle  retentit 
avec  hruit  dans  des  régions  plus  éloignées  de  la 
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racine  des  poumons  ;  et ,  en  certains  points  où  les 
rameaux  bronchiques  ont  è  peine  le  diamètre 
d'une. plume,  elle  peut  devenir  aussi  évidente 
qu'elle  l'est  naturellement  dans  la  trachée-artère. 
£lle  se  manifeste  dans  les  mêmes  conditions  que 
la  respiration  bronchique,  c'est-à-dire  que  sa 
signification  pathologique  est  la  même.  On  la 
constate  quelquefois  dans  la  dilatation  des  bron- 
ches ,  surtout  avec  augmentation  de  densité  du 
parenchyme  environnant;  elle  a  lieu  beaucoup 
plus  fréquemment  dans  Vinduration  du  tissu  pul- 
monaire par  l'accumulation  de  tubercules  crus^  et 
principalement  par  Vhépatisation  de  la  pneumo- 
nie. Elle  se  rencontre  encore  dans  Vépanchement 
pleurétique  ;  mais  elle  a ,  dans  ce  cas ,  des  carac- 
tères particuliers:  on  dirait  que  l'air  traverse 
bruyanunent  des  tuyaux  aplatis,  et  de  plus  le  phé- 
nomène est  d'ordinaire  borné  à  la  racine  du  pou- 
mon ,  là  où  sont  les  grosses  bronches,  et  il  semble 
se  former  loin  de  l'oreille  apphquée  à  la  base  du 
thorax ,  tandis  que,  dans  l'hépatisation ,  il  peut 
exister  en  des  points  variables ,  et  s'entendre  jus- 
qu'à la  partie  inférieure  de  la  poitrine ,  tout  en 
gardant  un  caractère  évident  de  proximité. 

B.  Toux  eavemeuse, 

La  toux  caverneuse  consiste  en  un  retentisse- 
ment plus  fort  et  surtout  plus  creux  que  celui  de 
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la  toux  normale.  Ou  la  rencontre  dans  tous  les  cas 
où  existe  la  respiration  caverneuse ,  et  quelquefois 
mkne  en  Fabsence  de  celie-d.  Elle  est  accompagnée 
d'une  notable  impulsion  contre  l'oreille  :  la  sen- 
sation que  parfois  elle  donne  d'un  soulèvement, 
d'un  dioc  remarquable  par  sa  circonscription  bor- 
née ,  est  tout  à  fait  caractéristique. 

La  toux  caverneuse  exige ,  pour  se  produire,  les 
inémes  conditions  que  la  respiration  caverneuse, 
et  a'.ccmséquemment  la  même  signification  patho- 
logique :  elle  est  un  des  signes  les  plus  certains  de 
cavernes  pulmonaires.  Quant  à  la  nature  de  ces 
excavations ,  elle  sera  déterminée  d'après  les  con- 
sidérations exposées  plus  haut  (Foy.  p.  111). 

Lorsque  les  cavernes  puhnonaires  contiennent 
une  certaine  quantité  de  matière  purulente ,  la  co- 
lonne d'air ,  violemment  agitée  par  la  toux ,  im- 
prime au  liquide  une  secousse  brusque  et  forte , 
et  l'on  perçoit  un  phénomène  mixte ,  que  l'on  a 
désigné  sous  le  nom  de  toux  et  râle  caverneux.  (Je 
phénomène  est  d'autant  plus  sensible  que  l'exca- 
vation est  plus  superficielle  ;  il  se  montre  avec  évi- 
dence quand  un  râle  humide  accompagne  déjà  la 
respiration  caverneuse ,  et  se  produit  même  dans 
des  cas  où  le  rhouchus  était  à  peine  manifesté  par 
les  inspirations  ordinaires.  Aussi  est-il  un  des  meil- 
leurs signes  de  l'existence  d'une  caverne  contenant 
un  liquide. 
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C.  Touao  amphorique, 

La  tùuaa  amphoriffue  est  caraclériBée  par  un  re- 
tentissement métallique  très-proa<»cé,  qui  est  à 
la  toux  normale  ce  que  la  respiration  afflph(»i<]pie 
est  à  la  respiration  vésiculaire  :  on  peut  Fimiter  ea 
toussant  à  travers  le  gouk>t  d'une  cruche  Tîde.  — 
On  la  constate  toujours  quand  la  respiration  et  k 
voix  amphorique  existent ,  et  souvent  même  en 
Fabsence  de  ces  phénomènes. 

L'analogie  des  caractères  de  la  touxamphoricpie 
avec  ceux  de  la  voix  du  même  nom,  doit  déjà  faîi« 
présumer  qu'elle  se  lie  aux  mêmes  condJti<Mispby« 
siques,  et  qu'elle  est  produite  par  un  mécanisme 
semblable:  die  indique  l'existwice  d'un  pneimio^ 
thorax  ou  d'une  vasît  caverne  remplie  d'oAr^  et  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  deux  maladies  sert 
déduit  des  circonstances  mentionnées  au  chantre 
de  la  v(Mx  amfrfiorique  (p.  215). 

Après  la  description  des  divers  phénomènes  pa- 
thologiques fournis  successivement  pai^  l'ausculta- 
tion de  la  respiration ,  de  la  voix  et  de  la  toux  ,  fl 
nous  reste  à  parler  d'un  bruit  anormal  qui  appar- 
tient à  la  fois  à  ces  trois  actes ,  et  qu'on  appelle 
tintement  métallique. 

Caractères. — On  donne  le  nom  de  tintement 
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métallique  à  un  bruit  éclatant ,  à  timbre  arg^tia , 
p  se  {produit  dans  Tintérieur  de  la  poitrine  quand 
le  malade  retire ,  perle  ou  tousse. —  Tantôt  c'est 
m  petit  bruit  unique,  tout  à  fait  semblable  k  celui 
9K  Ton  produirait  en  laissant  tomber  un  grain 
àsable  dans  une  grande  coupe  de  noétai;  tantôt 
e'est  un  bruit  multiple ,  une  espèce  de  cliquetis 
ifiétallique ,  pareil  à  celui  qd  résulterait  de  la  chute 
éepbsieurs  grains  de  j^on^  dans  un  plateau  d'ai- 
nia»  D'autres  fois  enOn,  c'est  un  frémissement 
«gentin  analogue  à  celui  d'une  c(Nrde  o^tallique 
mbe^  viteatioB» 

Ces  diverses  vaiiétés  du  tintement  peuvent  être 
InvdHitespar  la  re^pn'ation,  pso*  la  voix  et  par  la 
tNix;  le  phénomène  se  manifeste  eacore ,  pu*  eK- 
ffi^éosb,  quand  le  malade,  qui  était  dans  ledéoid»- 
tBS  ^k)rid|  19e  «ovdève  pomr  se  ifiettre  sur  «OA  séan^ 
^  Pesant  la  respiration,  â  est  habituellem^t 
Aoifis  distiiict,  et  n'a  beu  que  par  intervalles,  dans 
les  in^atîons  fortes.  Il  est  produit  plus  constam- 
Hent  et  avec  beaucoup  plus  d'évidence  par  la  voix 
61  pttr  k  toux;  quelquef^s  cette  denûère  est  seule 
<iapible  de  le  manifester; néanmoins  on  le  reeher- 
die  â'i)rdiBaire  pendant  l'acte  de  la  phonation,  et 
alors  il  faut  veiller  à  ce  que  le  malade  articule  avec 
force  et  netteté  chaque  syllabe,  laissant  entre  elles 
un  intervalle;  on  obtient  ce  résultat  en  le  faisant 
compter  lentement,  mais  à  voix  haute  et  brève  : 
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à  ia  fin  de  chaque  syllabe,  on  entend  une  espèce 
d'écho  argentin. 

Tantôt  le  phénomène  est  distinct  et  remarquable 
•par  son  retentissement  métallique,  tantôt  au  con- 
traire ces  caractères  sont  peu  marqués.  —  Ici  il 
semble  se  produire  près  de  l'oreille  de  Tobsenra- 
teur;  ailleurs  il  paraît  plus  lointain.  —  On  l'en- 
tend habituellement  à  la  partie  moyenne  du  thorax 
et  dans  une  grande  étendue;  ou  bien  il  se  mani- 
feste au  sommet  de  la  poitrine,  et  presque  toujours 
alors  il  reste  limité.  Dans  d'autres  cas,  ce  siège 
peut  varier  dans  l'espace  de  quelques  jours ,  et, 
parexemjde,  le  tintement  se  montrer  d'abord  à 
la  hauteur  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  et 
plus  tard  à  un  niveau  plus  élevé  (1).  —  Tantôt  il 
est  permanent  et  se  retrouve  chaque  ibis  que  le 
malade  parle  ou  tousse  ;  tantôt  il  est  passager ,  et 
n'est  déterminé  qu'accidentellement  par  de  fortes 
secousses  de  toux.  Paifcis  aussi,  après  avdr  duré 
quelque  temps,  il  cesse,  puis  reparaît,  pour  éprou- 
ver encore  plusieurs  alternatives  de  disparition  et 
de  retour.  —  Souvent  il  commence  par  un  frémis- 
sement ai^entin ,  pour  se  transformer ,  quelques 
jours  après,  en  un  véritable  tintement  —  Quel- 
quefois il  coïncide  avec  la  respiration  et  le  râle  ca- 


(1)  Louis,  Becherches  sur  la  Phthisie,  2e  édlt.  ;  Paris, 
1843,  p.  372,  29®  observ. 
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Temeux  et  avec  le  bruit  de  pot  fêlé  ;  plus  fréquem- 
ment il  est  accompagné  de  sonorité  tympanique 
dn  thorax,  et  coexiste  ou  alterne  avec  la  respiration 
amphorique. 

Diagnostic  différentieL  —  Ce  tintement  est  tel- 
lement caractéristique,  qu'on  ne  pourrait  le  con- 
fondre avec  aucun  autre  phénomène  ;  dès  qu'on 
l'a  entendu,  on  ne  saurait  non  plus  le  méconnaître, 
et  même  on  le  devine,  pour  ainsi  dire,  la  première 
fois  qu'il  frappe  l'oreille.  —  Dans  certains  cas ,  en 
anscultant  la  région  sous-mammaire  gauche,  il 
arrive  d'entendre  une  espèce  de  tintement  métal- 
lique qui  se  passe  dans  l'estomac  distendu  par  des 
gaz  et  des  liquides  :  ce  bruit  tout  à  fait  passager  et 
fortuit  diffère  trop  du  tintement  métallique  qui  se 
lie  d'une  manière  permanente  et  régulière  aux 
mouvements  de  la  respiration,  pour  qu'il  y  ait  pos- 
sibilité d'erreur.  —  On  a  aussi  donné  impropre- 
ment le  nom  de  tintement  métallique  à  une  va- 
riété de  timbre  des  bruits  du  cœur.  Nous  verrons 
[AmcuUation  du  cœur)  qu'il  y  a  ressemblance 
dans  les  mots  seulement,  et  différence  complète 
dans  la  sensation.  II  est  très-facile  du  reste ,  en 
analysant  ces  deux  phénomènes  stéthoscopiques, 
de  s'assurer  que  l'un  coïncide  avec  l'impulsion  du 
cœur,  et  l'autre  avec  l'expansion  des  poumons. 

Cause  physique,  — Le  singulier  phénomène  du 
tintement  métallique  a  beaucoup  excité  la  curio- 

20 
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site  dqs  observateurs,  et  la  diversité  des  opinions 
émises  pour  en  expliquer  la  formation  est  une 
preuve  à  la  fois  de  Tintérêt  et  des  difficultés  du 
sujet.  On  connaît  bien  aujourd'hui  les  conditions 
les  plus  habituelles  au  milieu  desquelles  se  produit 
le  tintement  :  ce  sont  l'existence  d'une  grande  ca- 
vité, la  présence  de  gaz  et  le  plus  ordinairement 
aussi  de  liquide  dans  son  intérieur,  et  presque 
toujours  sa  communication  avec  les  bronches. 
Mais  ces  conditions  se  trouvent-elles  réunies  con- 
stamment, et  quel  est  le  mécanisme  de  production 
du  bruit? 

Laennec  attribuait  le  tintement  métallique  «  à  la 
résonnance  de  l'air  agité  par  la  respiration,  la  toux 
ou  la  v(HX»  à  la  surface  d'un  liquide  qui  partage 
avec  lui  la  capacité  d'une  cavité  contre-nature 
formée  dans  la  poitrine.  »  Le  phénomène  a  lieu, 
dit-il,  1°  dans  une  vaste  excavation  tuberculeuse 
en  partie  pleine  d'un  pus  très-liquide ,  2**  dans  le 
pneumo-thorax  avec  épanchement  séreux  ou  puru- 
lent, et  dans  ce  dernier  cas  il  faut  que  la  plèvre 
communique  avec  les  bronches  au  moyen  d'un 
conduit  fistuleux.  L'air  extérieur,  s'introduisant 
alors  librement  dans  la  cavité  pleurale ,  frémît  et 
s'agite  entre  la  surface  du  liquide  qu'elle  renferme 
^  les  parois  de  la  poitrine. 

Mais  cette  explication,  d'ailleurs  asse2  vague,  ne 
nous  semble  pas  satisfaisante  :  tout  au  plus  fait- 
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elle  comprendre  la  production  du  frémissement 
arçentin  quelquefois  entendu  dans  les  circonstan- 
ces anatomiques  indiquées  plus  haut;  mais  elle  ne 
peut  rendre  compte  de  la  formation  du  véritable 
tintement  métallique.  Du  reste,  Laennec  avait  re- 
connu que  ce  bruit  pouvait  «  être  déterminé  par 
une  circonstance  indépendante  de  la  voix,  de  la 
toux  et  de  la  respiration ,  et  dans  deç  cas  où  il  n*y 
a  aucimye  communication  fistuleuse  entre  la  plèvre 
et  les  bronches,  par  exemple  quand  on  fait  mettre 
sur  son  séant  m  malade  attaqué  de  pneumo-thoraK: 
avec  ép^chemeot  liquide  ;  »  et  il  admettait  alors 
qu*une  goutte  restée  à  la  partie  supérieure  de  1^ 
caFité  pleurale  donnait  lieu  au  tinnitus  en  tooi- 
bant  sur  la  surface  de  Tépauchement.  Et  en  effet, 
liaennec  a  pu  reproduire  artificiellement  le  phé- 
aoipène  eu  poussant  avec  lenteur  des  injections 
dans  la  poitrine  après  Topération  de  Fempyème  : 
dans  ces  expériences,  la  chute  de  quelques  gouttes 
sur  la  masse  liquide  était  accompagnée  d'un  tinte- 
ment manifestCp 

Une  collision  semblable  entre  les  molécules  li- 
quides est  à  la  rigueur  possible  dans  les  cas  d'hy- 
dro-p»eumo-thorax  :  les  fausses  membranes  qui 
tapissent  la  plèvre  à  la  partie  postérieure  et  qui , 
dans  la  position  horizontale  4u  tronc,  baignent 
dans  la  collection  séreuse,  ne  peuvent-elles  pas  re- 
tenir quelques  gouttes  qui  se  détacheront  pour 
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retomber  avec  bruit  sur  la  masse  du  liquide  lors- 
que le  malade  viendra  à  s'asseoir  ?  Mais  on  com- 
prend que,  si  teDe  est  réellement  la  cause  du  tinte- 
ment métallique  pour  cette  circonstance  particu- 
lière ,  on  ne  saurait  l'accepter  comme  fondement 
d'une  explication  générale ,  ni  l'appliquer  aux  cas 
où  le  phénomène  se  produit  à  peu  près  chaque 
fois  que  le  malade  parle  ou  tou^. 

M.  Raciborski  attribue  le  tintement  métallique 
«  au  cliquetis  qui  s'effectue  entre  les  molécules 
du  liquide  ébranlé  contenu  dans  un  vase  à  parois 
sonores  et  rempli  en  grande  partie  d'air;  »  et, 
selon  lui,  cette  explication  convient  aussi  bien  à 
l'hydrô-pneumo- thorax  sans  fistule  pulmonaire 
qu'à  celui  dans  lequel  la  plèvre  conmmnique  avec 
les  bronches.  Mais  cette  hypothèse  de  Yagitation 
du  liquide  ne  nous  parait  ni  plus  satisfaisante  ni 
plus  généralement  applicable  que  celle  de  Laennec 
sur  Yagitation  de  Cair  :  si  les  secousses  que  la 
voix  et  la  toux  impriment  au  poumon  peuvent 
ébranler  la  surface  du  liquide  épanché  dans  la  ca- 
vité pleurale,  elles  sont  rarement  assez  fortes  pour 
en  détacher  quelques  gouttes  qui  retombent  sur  la 
masse  avec  un  bruit  éclatant  La  respiration  sur- 
tout ne  saurait  produire  ce  dernier  phénomène  ;  et 
il  en  résulte  que  si  la  théorie  de  M.  Raciborski 
peut  jusqu'à  un  certain  point  rendre  compte  du 
frémissement  argentin  et  du  cliquetis  métallique. 
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elle  ne  saurait  expliquer  la  formation  de  ce  bruit 
unique  qui  constitue  la  forme  la  mieux  caractérisée 
du  tintement.  D'ailleurs  Texpérience  a  démontré 
que  le  tinnitus  peut  se  montrer  dans  certains 
pneumo-thorax  sans  que  la  plèvre  contienne  du 
licpiide,  et  ces  cas  deviendraient  alors  inexplicables. 
Dance,  qui  le  premier  contesta  Fopinion  de 
Laennec,  a  proposé  une  autre  solution.  D'après  ce 
judicieux  observateur,  lorsque  le  niveau  du  liquide 
contenu  dans  la  plèvre  dépasse  l'ouverture  fistu- 
leusedu  poumon,  une  certaine  quantité  d'air  s'in- 
sinue, pendant  l'action  de  parler,  de  tousser,  de 
respirer,  à  travers  la  fistule,  sous  l'épanchement 
liquide ,  le  traverse  et  forme  des  bulles  qui  vien- 
nent crever  à  la  surface,  et  dont  la  rupture  déter- 
mine le  tintement  métallique.  Cette  idée  a  été 
reproduite  et  développée  par  M.  Beau.  Selon  cet 
expérimentateur  ingénieux,  «  le  tintement  (qu'il 
propose  d'appeler  buUaire)  est  produit  par  la  rup- 
ture d'une  bulle  d'air  au  milieu  d'un  épanchement 
thoracique,  pleural  ou  cavenieux ,  dont  les  parois 
scmt  douées  de  sonorité  métallique;  et  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  bulle  est  due  à  l'entrée 
de  l'air  dans  une  fistule  bronchique  qui  vient 
aboutir  au-dessous  du  niveau  du  liquide  épanché. 
D'autres  fois,  ajoute  M.  Beau,  la  fistule  ne  vient 
pas  déboucher  dans  le  liquide,  mais  elle  se  termine 
dans  un  foyer  de  matières  puriformes  qui  la  sépare 
20. 
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de  Tépanchemeiit  gazeux,  de  telle  sorte  que  rair 
qui  traverse  la  fistule  soulève  ea  passant,  sous 
forme  de  bulle,  les  matières  du  foyer ,  et  que  la 
rupture  de  la  bulle  se  fait  bien  au-dessus  du  li- 
quide épanché ,  toujours  en  produisant  le  même 
effet  £afîn,  ou  peut  admettre  encore  que  ces  bulles 
à  tintement  peuvent  se  produire  par  exhalalioa  de 
gaz  à  la  surface  d'un  liquide  épanché,  sans  com- 
munication bronchique.  » 

La  théorie  d'une  bulle  gazeuse  traversant  une 
couche  de  liquide  pour  éclater  à  sa  surface,  renr- 
drait  assez  Uen  compte  du  tint^nent  unique  par 
la  rupture  d'une  seule  bulle,  et  du  frémissement 
argentin  par  la  succession  rapide  de  plusieurs  buUtDS 
se  rompant  l'une  après  l'autre.  Mais  d'abord 
le  dégagement  spontané  de  gaz  est  un  fait  rare; 
puis  l'explication  de  Dance  ne  conviendrait  guère 
pour  le  tinnitus  qui  se  manifeste  au  moment  de 
l'expiration  (à  moins  de  supposer  que  le  resserre- 
ment de  la  poitrine  puisse  faire  aussi  remonter  à 
travers  le  liquide  une  bulle  engagée  au-dessous  du 
niveau  de  i'épanchement)  ;  ejofin  elle  ne  peut  être 
aucunement  invoquée  pour  rendre  compte  iu.  tJB- 
tement  qui  a  lieu  quelquefois  dans  des  pneumo- 
thorax avec  perforation  de  la  plèvre  sans  eottectioo 
liquide. 

L'observation  nécroseopique  dénuMEiti^  d'ailleurs 
que  le  plus  ordinaireinent  les  perforations  pulan»- 
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noires  oj)t  leur  siège  asse^  haut,  daa$  un  point  de 
la  plèvre  situé  au-dessus  du  niveau  du  liquide 
épaaché.  Ce  p'est  pas  tout  :  le  passage  des  bulles 
i  travers  le  liquide  est-il  possible  indéfiniment,  et 
n*arriver^-it-ilpas  un  moment  où  la  tension  du  gaz 
accujmulé  dans  la  cavité  plei^-ale,  faisant  équilibre 
k  la  iiression  de  l'air  extérieur ,  empêchera  la  pé- 
nétration de  nouvelles  bulles? 

Cette  objection  a  paru  insoluble  à  M.  de  Castel- 
D^  qui  a  étudié  ^vec  soin  la  question  des  causes 
du  tintement  (1),  Se  fondant  sur  une  série  d'expé- 
riences, cet  ^observateur  rejette  la  théorie  de  Danqe 
comme  inap^cable  ^  la  plij^ut  des  faits;  et  il 
n'admet  pas  dav^ta^  la  modification  proposée 
par  M.  Be^  popr  les  ca$  où  la  fistule  s'abouche 
dafis  un  tofêf  p^nil^t  situé  au-dessus  du  niveau 
du  liquide. 

Faisant  4(Mkc  table  rase  des  opinions  émises  avant 
hii,  M.  d»  Castelnaji^  «onckt,  d'un^  autre  série 
d'expériencf^,  que  «  le  tintement  n*est  autre  chose 
qu'un  râle  muqueux  ou  caverneux  retentissant 
dans  une  caverne  spa^^use  à  la  laveur  d'une  com- 
munication étikhlie  entre  cette  cavité  et  les  broQ- 
^be^  ^  qu'ainsi  le  tintement  métallique  doit  être 
l»nnsidéré  cooune  un  râle  amphorique,  »  Ai^ec 


(i)  Rêth9itfhm  sur  l9s  Mutes  phys%q\ies,du  tirUsment 
métamque.  [Àrdkin.  gdn.  de  Méd.  Oetobr«  mi.) 
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cette  explication,  on  comprend  mieux  pourquoi  le 
tintement  se  montre  parfois  dans  les  deux  temps 
de  la  respiration;  et  comme  l'expérimentation 
prouve  que  le  mécanisme  de  formaticm  du  râle 
amphorique  indiqué  par  M.  de  Castelnau  est  en 
effet  possible,  on  doit  reconnaître  que  sa  théorie 
est  vraie,  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas. 
Mais  si  elle  est  applicable  aux  faits  où  la  fistule 
pleurale  s'ouvre  au-dessus  du  niveau  du  liquide 
épanché,  elle  ne  Test  plus  pour  ceux  où  l'ouver- 
ture fistuleuse  est  située  au-dessous ,  et  nous  ne 
pensons  pas  qu'on  puisse  l'adopter  d'une  manière 
exclusive.  Nous  ne  partageons  pas  l'incrédulité  de 
M.  de  Castelnau  à  l'égard  des  opinions  autres  que 
la  sienne  :  nous  ne  croyons  pas,  par  exemple,  que 
le  dégagement  de  bulles  gazeuses  soit  définitive- 
ment impossible  à  partir  du  moment  où  le  gaz 
épanché  a  acquis  une  tension  capable  de  faire 
équilibre  à  la  pression  de  l'air  extérieur.  Sans  par- 
ler de  la  diminution  de  ces  gaz  par  absorption,  le 
liquide  lui-même  ne  peut-il  diminuer?  Parfois  le 
malade  en  rejette  une  partie  par  la  bouche,  et  la 
tension  du  fluide  élastique  devenant  alors  moindre, 
de  nouvelles  bulles  d'air  peuv^t  arriver  et  crevw 
à  la  surface  de  Tépanchement  D'ailleurs,  on  con- 
cevrait à  peine  comment  la  voix,  qui  donne  lieu 
si  rarement  à  la  formation  de  rhonchus  humides, 
produirait  si  souvent  un  râle  amphorique  retentis- 
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saat  comme  un  écho  à  la  suite  de  chaque  syl- 
labe; et,  en  outre,  si  cette  théorie  rend  aisé- 
ment compte  du  tintement  multiple,  puisqu'un 
râle  ordinaire  a  ce  caractère  de  multiplicité, 
elle  donne  moins  bien  Texplication  du  tintement 
unique. 

Voici  quel  serait,  d'après  M.  Guérard,  le  mé- 
canisme de  ce  bruit  unique:  «  Le  son  se  produirait 
à  l'orifice  même  de  la  fistule  de  la  manière  sui- 
vante :  cet  orifice  étant  momentanément  obstrué 
par  les  lambeaux  membraneux,  débris  de  l'ulcéra- 
tion de  la  plèvre ,  ou  bouché  accidentellement  par 
un  liquide  visqueux  dont  les  bords  de  la  perfora- 
tion s*humectent  à  chaque  mouvement  d'élévation 
que  le  niveau  de  l'épanchement  éprouve  pendant 
l'ampliation  et  le  resserrement  de  la  poitrine ,  l'air 
épanché  peut  se  raréfier  derrière  cette  espèce  de 
soupape  ;  l'air  extérieur  acquérant  alors  un  excès 
d'élasticité,  fait  effort  du  côté  de  la  plèvre,  et 
rompt  brusquement  l'obstacle  qui  bouchait  l'orifice 
fistulaire  :  de  là  le  son  sec  consistant  ordinaire- 
ment en  un  choc  unique  qui  se  produit  à  la  fin  de 
rinspiration.  Le  même  phénomène  peut  se  pro- 
duire en  sens  inverse  au  moment  où  la  poitrine  se 
resserre ,  et  donner  lieu  au  même  bruit  dans  Tex- 
pu*ation ,  et  conséquemment  dans  les  deux  temps 
à  la  fois  »  {Dict.  de  Méd,,  2«  édit,  t.  xxv, 
p.  244.) 
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Dans  les  théories  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  les  conditions  nécessaires  à  la  manifestation 
du  tintement  métallique  seraient  la  présence  si- 
multanée de  liquide  et  de  gaz  dans  une  grande  ca- 
vité, et,  pour  les  cas  où  le  liquide  manque,  l'exis- 
tence d'une  fisture  pleuro-bronchique.  Selon  AL  le 
docteur  Skoda,  il  sufiSrait ,  pour  la  production  dn 
phénomène ,  qu'il  y  eût  dans  la  poitrine  une  cavité 
remplie  d'au-  et  à  parois  susceptibles  de  réfléchir 
les  sons  :  ni  le  liquide  ni  même  la  fistule  ne  se- 
raient indispensables  p  et  la  voix  ou  la  respiration 
seules  pourraient  encore  manifester  le  tintement 
Si  1^  voix  vient  à  consonner  dans  une  I»*onche  qui 
n'est  pas  séparée  de  l'air  contenu  dans  la  plèvre 
par  une  lame  épaisse  de  parenchyme  pulmonaire, 
le  «on  passera ,  dit-il ,  du  tuyau  bronchique  dans 
l'air  de  la  cavité  pleurale  avec  une  force  encore 
suffisante  pour  y  déterminer  des  vilH*ations  cori- 
sonnantes.  Il  en  sera  de  même  dans  l'acte  de  la 
respiration  ,  pourvu  que  le  bruit  respiratoire  du 
larynx  ou  de  la  trachée-artère  consonne  dans  une 
bronche  qui  ne  soit  séparée  de  la  jdèvre  que  par 
une  mince  cloison  de  tissu  pulmonaire.  Enfin , 
ajoute  le  docteur  allemand,  le  tintement  métallique 
est  produit  dans  le  pneumo-thorax  et  dans  les 
grandes  cavernes  moins  souvent  par  la  respiration 
et  par  la  voix ,  que  par  des  râles  retentissant  dans 
la  cavité  morbide ,  et  il  n'est  même  besoin  pour  sa 
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formation ,  ni  de  liquide  ni  de  fistule  pleuro-bron- 
chique  (1). 

En  résumé,  voilà  des  opinions  bien  nombreuses 
et  Ineii  différentes  :  chacune  d'elles  nous  semble 
applicable  à  tm  certain  nombre  de  faits  ;  anciiBe 
d'elles  n'est  applicable  à  tous.  On  peut  en  conclure 
déjà  que  le  mécanisme  de  production  du  tinte- 
ment varie  comme  les  états  anatomo-pathologîques 
dans  lesquels  ce  phénomène  se  renomtre*  Vex- 
périmentation  conduit  à  la  même  conséquence  ; 
et  les  expériences  que  nous  avons  instituées  (2)  , 

(1)  Op.  cit.,  l"  éd,  1839,  et  2«  éd.  t«42,  p.  1*2. 

(2)  Nous  ayons  adapté  à  une  yet^  fraidM  un  robinet 
fteiUné  à  y  bitrodnire  de  Tair  et  des  liquides;  par  une 
autre  oavertnre ,  nous  y  avons  fait  pénétrer  une  sonde  or- 
dinaire. La  vessie  fut  ensuite  distendue  par  Finsufilatlofi, 
et  remplie  an  tiers  d'eau.  L'appareil  étant  ainsi  disposé, 
fnand  on  re8|frait  à  travers  le  robinet,  on  déterminait  un 
«mffle  amphorique  prononcé  ;  lorsqu'on  parlait  ou  qn'on 
toosBAlt  par  roriftoe  de  ce  tube ,  la  yoix  et  la  toux  pre- 
lUÉeiït  paiement  un  caractère  amphorique  dans  la  vess^ 
les  fortes  secousses  de  tou\  y  produisaient  sn  léger  reten*- 
ttasement  métallique. 

Si  l'on  soufflait  par  la  sonde,  dont  le  bec  étaH  maîntenn 
an-dessus  du  niveau  du  liquide,  on  déterminait  encore  une 
itsinratlon  amphoriqne,  mais  plus  faible  que  dans  le  cas 
précédent. 

Quand  on  !n|ectait  lemtement  de  l'eau  par  la  sonde ,  les 
gouttes,  en  tombant  sur  le  liquide  contenu  dans  la  vessie, 
produisaient  un  tintement  métallique  manifeste. 

Lorsqu'on  soufflait  par  la  sonde  après  en  avoir  plongé 
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ainsi  que  celles  de  MM.  les  docteurs  Fournet  et 

l'extrémité  dans  Teau,  les  bulles  d'air,  traversant  le  li- 
quide, venaient  éclater  à  la  surface  avec  un  tintement  an 
peu  moins  prononcé  ;  quand  ces  bulles  passaient  une  à 
une,  le  tinnitus  était  unique;  si  plusieurs  traversaient  suc- 
cessivement à  des  intervalles  très'-rapprochés,  on  enten- 
dait plutôt  une  espèce  de  cliquetis. 

Si,  replaçant  la  sonde  au-dessus  du  niveau  de  Teau,  on 
introduisait  dans  sa  cavité  de  la  salive,  et  si  Ton  soufflait 
doucement  de  manière  à  produire  des  bulles  à  son  extré- 
mité engagée  dans  la  vessie ,  on  obtenait  également  un 
tintement  qui  se  répétait  à  chaque  bulle,  mais  dont  le  ca- 
ractère métallique  était  moins  marqué  que  dans  les  expé- 
riences précédentes. 

Si,  après  avoir  enlevé  l'eau  de  la  vessie  toujours  disten- 
due par  Tair ,  on  continuait  de  souffler  par  la  sonde ,  de 
manière  à  former  des  bulles,  leur  rupture  était  encore 
accompagnée  d'un  tinnitus,  mais  qui  semblait  moins  dis- 
tinct. 

Lorsqu'on  appliquait  le  pavillon  du  stéthoscope  à  l'ex- 
térieur sur  la  vessie,  et  qu'avec  la  sonde  Introduite  dans 
la  cavité  du  cylindre,  on  y  déterminait  des  bulles  de  rftle 
humide  comme  dans  l'expérience  précédente,  l'oreille 
appliquée  sur  le  côté  opposé  delà  vessie,  n'entendait  dans 
l'intérieur  de  celle-ci  aucun  tintement  manifeste;  mais  si 
l'on  parlait  ou  si  Ton  toussait  avec  force  dans  le  stétho- 
scope, il  se  produisait  dans  la  vessie  un  léger  écho  mé- 
tallique. 

En  répétant  cette  série  d'expériences  avec  une  grande 
cruche  vide  ou  remplie  au  tiers  d'eau ,  les  phénomènes 
métalliques  étaient  évidemment  plus  prononcés.  La  chute 
d'une  goutte  de  liquide,  une  bulle  d'air  éclatant  à  la  sur- 
face de  l'eau,  la  rupture  d'une  bulle  de  râle  à  l'extrémité 


y  Google 


TINTEMENT  MÉTALLIQUE.  241 

Bigelow  (1),  concourent  à  démontrer  que  ce  mé- 

d*aii  tube,  produisaient  un  tintement  beaucoup  plus  mani- 
feste. En  toussant,  en  parlant,  et  même  en  respirant  fort 
à  l'ouyertare  de  la  cruche,  on  déterminait  par  ces  divers 
actes  an  petit  écho  métallique.  Enfin ,  quand  on  recou- 
Trait  l'ouverture  de  la  cruche  d'un  diaphragme  peu  épais, 
de  quelques  feuilles  de  papier,  par  exemple,  les  secousses 
de  la  toux  et  lés  fortes  intonations  de  la  voix  y  produi- 
saient encore  un  tinnif  us  peu  intense,  mais  distinct. 

(1)  Le  docteur  américain  Bigelow  a  obtenu  des  résultats 
semblables  en  opérant  sur  une  vessie  et  sur  un  estomac. 
n  a  répété  les  mêmes  expériences  sur  le  cadavre  de  sujets 
morts  de  pneumo-hydro- thorax.  Sur  l'un,  il  pratiqua  une 
onverture  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  y  introduisit 
ime  sonde,  et  souffla  dans  la  cavité  pleurale.  Quand  le 
bout  du  cathéter  était  au-dessus  du  niveau  du  liquide,  un 
bourdonnement  amphorique  très-fort  était  entendu  ;  mais 
qoand  l'extrémité  de  Tinstrument  plongeait  dans  la  séro- 
sité, l'air  insufflé  la  traversait  en  bouillonnant^  et  les  bulles, 
en  crevant  à  la  surface,  donnaient  lieu  à  un  tintement 
métallique  t#s-évident.  —  Sur  un  autre,  il  fit  les  mêmes 
expériences  en  injectant  dans  la  poitrine  des  quantités 
d'eau  différentes  :  quand  il  y  en  avait  seulement  quelques 
onces^  il  se  produisait  du  tintement  métaUique  ;  mais  lors- 
qu'on en  avait  introduit  deux  pintes  et  plus,  on  n'enten- 
dait plus  qu'un  bouillonnement  sans  résonnance  métal- 
lique. (Archives  gén,  de  méd.  Janvier  1840.) 

M.  Foumet  a  constaté  des  phénomènes  analogues  sur 
un  malade  opéré  de  Fempyème.  A  travers  une  sonde  de 
femme,  introduite  par  la  plaie,  et  plongée  dans  la  masse 
du  liquide ,  il  pratiqua  des  injections,  au  moyen  d'une 
seringue  chargée  à  la  fois  d'air  et  d'eau  :  «  Tant  que  ce 
fut  la  colonne  de  liquide  qui  pénétra  dans  la  plèvre,  on 

21 
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canisme  n*est  pas  toujours  identique  (1).  Les  cou- 
ditions  habituelles  du  tintement  métallique  sont  : 
Texistence  dans  l'appareil  pulmonaire  d'une  grande 
cavité  anormale,  la  présence  dans  cette  cavité  d'un 
vdwme  plwi  ou  naoins  considérable  de  gaz ,  d'œae 
certaine  (Quantité  de  liquide  ,  et  enfin  sa  commu- 
nication avec  les  bronches.  De  ces  quatre  condi- 
tions ,  les  deux  premières  sont  constantes  et  indis- 
pensables :  ies  deux  dernières  peuvent  manquer  ; 
mais  îl  est  rare  qu'eHes  manquent  à  la  fois  :  lé  plos 
ordinairement  il  y  a  du  liquide  eu  même  temps 

n'entendit  qu'une  espèce  de  bouilIoBnement  ;  mais  au 
moment  où  des  bulles  d'air  successives,  rares ,  s'échap- 
pèrent de  la  seringue,  et  traversèrent  la  couche  de  liquide 
pour  venir  crever  à  sa  surface,  on  entendit  distinctement 
un  bruit  clair,  métallique,  isolé,  se  produisant  à  la  rup- 
ture de  chaque  nouvelle  bulle,  enfin,  tout  à  fait  semblable 
au  tintement  métallique  isolé  que  l'on  ent^dait  chez  le 
même  individu,  dans  le  même  côté  de  la  poitrine,  quand 
on  le  laissait  respirer  librement.  On  imitait  très-bien  la 
Inspiration  «mphorique  «n  injectant  directement  la  co* 
UmtÈt  d'air  dans  la  portion  de  la  cavité  pleurale  non  occu^ 
liée  par  le  Uquide.  »  (Op,  ctt.,  1. 1,  p.  379.) 

(1)  Cette  proposition  se  trouve  confirmée  par  l'observa- 
tion cMque  :  l'un  de  nous  a  publié  un  fait  curieux  de 
imeumo-thorax  dans  lequel  un  léger  tintement  métallique 
retentis^t  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  à  chaque 
battement  du  cœur  et  paraissait  dû  à  la  vibration  trans- 
mfse  au  fliaide  élastique  contenu  dans  la  plèvre,  par  le 
claquement  de  la  systole  et  l'impulsion  des  ventricules. 
{Union  médicale,  janvier  1850,  p.  1.) 
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que  de  Pair  ;  souvent  encore  il  y  a  fistule  pleuro- 
bronchique.  Celle-ci  coexiste  rarement  avec  un 
simple  épanchement  gazeux:  le  plus  fréquenunent 
elle  coïncide  avec  un  épanchement  mixte  »  et  les 
quatre  conditions  précitées  se  trouvent  ainsi  réunies. 

Quant  au  mécanisme  de  production  du  tinte- 
ment ,  il  pourra  varier  selon  que  l'épaochement 
aériforme  existera  seul ,  ou  sera  accompagné  soit 
d'une  collection  liquide ,  soit  d*une  fistule  pleuro- 
bronchique,  ou  associé  à  la  fois  i  cette  double  com- 
plication. Dans  le  cas  de  perforation  pulmonaire  ^ 
il  variera  encore  selon  que  la  fistule  s'ouvrira  dans 
b  idèvre  au-dessus  ou  ati-dessous  du  niveau  du  li- 
quide épanché. 

S'il  s'agit  d'une  cavité  remplie  d'air ,  sans  col- 
lection liquide  et  sans  perforation  fistuleuse,  le  tin- 
tement ne  peut  être  qu'une  espèce  d'écho  de  la 
voix  ou  de  la  toux  qui  retentit  dans  la  cavité  anor- 
male ;  mais  ce  fait  est  rare,  et  le  phénomène  ne  se 
manifeste  alors  que  si  la  cavité  morbide  est  séparée 
des  broBches  par  une  cloison  très-mince. —  £xis- 
te-t-il  un  épanchement  à  la  fois  liquide  et  gazeux 
sans  fistule ,  il  pourra  se  produire  un  frémissement 
métallique  dû  à  l'ébranlement  de  l'air  ou  à  l'agi- 
tation du  liquide  par  les  éclats  de  la  voix  ou  les 
secousses  de  la  toux  ;  il  pourrait  aussi  se  manifester 
un  tintement  accidentel ,  soit  par  la  chute  d'une 
goutte  de  sérosité  sur  l'épanchement  liquide ,  soit 
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par  le  dégagement  spontané  d'une  bulle  de  gaz  qui, 
traversant  la  couche  liquide,  viendrait  éclater  à  sa 
surface.  Mais  ce  dégagement  d'une  bulle  gazeuse  , 
et  surtout  cette  chute  d'une  goutte  liquide  ne  sau- 
raient avoir  lieu  que  rarement,  et  les  deux  fluides 
épanchés  n'entreront  en  vibration  que  sous  l'in- 
fluence d'une  forte  secousse. 

La  collection  gazeuse  est-eUe  accompagnée  de 
perforation ,  sans  liquide ,  le  tintement  pourra  se 
produire  plus  facilement  à  chaque  syllabe  par  le 
retentissement  de  la  voix  dans  la  cavité  morbide , 
ou  bien  il  sera  dû  à  la  rupture  de  quelques  bulles 
de  râle  dans  le  trajet  fistuleux. —  S'agit-il  d'un 
épanchement  mixte  avec  perforation,  celle-ci 
pourra  être  unique  ou  multiple,  s'ouvrir  au-dessus 
ou  au-dessous  du  niveau  du  liquide,  ^  elle  est 
unique  et  située  au-dessus ,  le  mécanisme  pourra 
être  le  même  que  dans  le  cas  précédent  Si  elle  est 
multiple,  et  si  les  orifices  sont  situés  l'un  au-dessus 
du  liquide  et  l'autre  au-dessous,  l'air  ne  s'intro- 
duira que  par  la  fistule  supérieure,  et  le  tintement 
sera  encore  dû  soit  au  retentissement  de  la  voix 
dans  la  cavité  anormale ,  soit  à  une  bulle  de  râle 
qui  éclate  à  l'orifice  de  communication. 

Les  quatre  conditions  sont-elles  enfin  réunies , 
et  la  fistule  (simple  ou  multiple)  s'ouvre-t-eUe 
au-dessous  du  niveau  du  liquide,  le  tintement  sera 
plus  souvent  produit  par  une  ou  plusieurs  bulles 
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d'air  qui,  traversant  répanchement,  éclateront  à 
sa  surface. 

Signification  pathologique.  —  Il  résulte  évi- 
demment de  ce  qui  précède,  que,  le  tintement  mé- 
tallique annonce  Texistence,  soit  d*une  très-grande 
caverne  pulmonaire^  soit  d'un  pneumo-thorax  ou 
d'un  hydro-pneumo-thorax  avec  ou  sans  perfora- 
tion fistuleuse  des  bronches. 

Diagnostic  raisonné.  —  Plusieurs  caractères 
serviront  à  préciser  le  diagnostic  entre  l'une  et 
l'autre  de  ces  deux  lésions  :  Le  tintement  est-il 
fort,  net,  distinct,  perçu  dans  une  grande  étendue 
et  vers  la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  alternant 
ou  existant  simultanément  avec  une  respiration 
amphorique  évidente ,  il  sera  l'indice  d'un  pneu- 
mo-thorax. —  Est-il ,  au  contraire ,  plus  faible  , 
nu)ins  net ,  moins  distinct ,  limité  à  une  espace 
circotecrit  vers  la  partie  supérieure  de  la  poitrine, 
alternant  avec  de  la  respiration  caverneuse  ou  ac- 
compagné de  gargouillement  manifeste,  il  révélera 
l'existence  d'une  va^te  excavation  pulmonaire. 

Si  ces  caractères  différentiels  étaient  insu£Ssants, 
un  bruit  évident  de  fluctuation  thoracique  ,  une 
sonorité  tympanique  étendue ,  la  dilatation  du  tho- 
rax ,  et  souvent  le  développement  rapide  de  cet 
ensemble  de  phénomènes  ne  laisseraient  pas  de 
doute  sur  la  réalité  du  pneumo-thorax. —  L'exis- 
tence d'une  grande  caverne  se  confirmerait ,  au 
21. 
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coatraire ,  par  Tabsence  du  bruit  de  fluctuation , 
par  un  son  plutôt  obscur  que  tympanique ,  ou  clair 
seulement  à  un  léger  degré  et  dans  une  éteodue 
peu  considérable,  par  la  coïncidence  d*un  bruit  4e 
pot  fêlé,  par  Taffaissement  des  parois  thoraciques, 
et  la  manifestation  généralement  plus  lente  des 
phénomènes. 

Le  diagnostic  d'une  excavation  pulmonaire  étant 
posé ,  il  resterait  à  déterminer  quelle  en  est  la 
nature;  mais  le  tintement  n*a  en  lui-même  aucuns 
caractères  différentiels  capables  de  résoudre  cette 
question  :  il  faut  alors  recourir  à  d'autres  signes , 
et  s*aider  des  circonstances  antécédentes,  de  la 
marche  de  la  maladie ,  et  de  ses  phénomènes  ac- 
tuels, locaux  et  généraux.  Nous  dirons  seulement 
que  les  cavernes  résultant  d'un  foyer  purulent , 
gangreneux  ou  hémorrhagique  du  pomnon ,  acr- 
quièrent  difficilement  des  dimensions  assez  njandes 
pour  donner  lieu  au  tintement  métallique:  ces 
conditions  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  la 
phtiûsie  où  le  ramollissement  d'un  grand  nombre 
de  tubercules  peut  être  suixd  de  cavités  ulcéreuses 
très-çonadéraUes  (1). 

(1)  Stokes  (DuUin  hospital  ^ax.,  août  18-46,  et  wlr- 
chives  génér.  àernéd.,  1S46,  t.  x,  p.  89)  a  cité  une  obser- 
Tatkm  de  caverne  tuberculeuse  qui,  ouverte  à  l'extérienr 
«t  «3rafit  ^Mmé  Heu  à  une  tumeur  eonj^yeématenae  éts 
parois  ihemdfvee,  l9uriteaKit  à  la  j^rcMSioa  on  son 
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A-t-ott ,  au  contraire ,  reconnu  un  pneumo-tho- 
rax ,  a  peut  être  utile  de  rechercher  si  Tépanche- 
ment  aériforme  existe  seul,  s'il  est  accompagné  de 
liquide,  et  s'il  y  a  en  même  temps  une  perforation 
pulmonaire. 

Il  faut  d'abord  se  rappeler  que  le  pneumo-tho- 
roQs  simple^  sans  fistule  et  sans  liquide,  est  un  fait 
rare,  et  ordinairement  d*une  durée  très-courte, 
la  plèvre  ne  tardant  pas  \  sécréter ,  dans  ce  cas , 
Que  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  séro- 
sité. On  pourrait  soupçonner  que  de  l'air  seul  est 
épanché ,  si  le  tintement  n'avait  jamais  lieu  par  les 
mouvements  du  m^de ,  et  s'il  ne  consistait  qu'en 
une  espèce  d'écho  métallique  produit  seulement 
par  de  fortes  secousses  de  toux  ou  par  des  into- 
nations éclatantes  de  la  voix.  Mais  l'absence  de 
fluctuation  thoracique ,  une  sonorité  tympanique 
étendue,  sansmatité  vers  les  parties  déclives,  prou- 
veraient beaucoup  mieux  qu'il  n'y  a  point  de  li- 
quide.— H  y  aurait  lieu^  au  contraire,  de  diagnos- 
tiquer un  hydrO'pneumo-thorax  ^  si  les  secousses 
de  toux  déterminaient  une  sorte  de  cliquetis  mé- 
taUique ,  et  s'il  se  produisait  parfais  un  vrai  tinte- 
ment quand  le  malade  se  met  brusquement  dans 

tympanique  dans  sa  partie  supérieure  avec  malité  en  bas, 
et  faisait  entendre  du  râle  à  grosses  bulles  et  du  tinte- 
ment métallique,  teuies  les  fois  que  le  malade  touseait  ou 
pvlttt 
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la  position  assise  ;  mais  la  manifestation  d*uii  bruit 
de  flot  obtenu  par  la  succussion ,  et  l'existence 
d'une  sonorité  tympanique  vers  le  haut  de  la  poi- 
trine, avec  matité  dans  les  parties  déclives,  sont  des 
signes  plus  constants  et  plus  certains  d'un  épanche- 
ment  mixte  dans  la  plèvre. 

Si ,  dans  le  cas  d'épanchement  simple  ou  mixte, 
le  tintement  ne  se  manifestait  jamais  par  la  respi- 
ration, ni  par  la  voix  ordinaire  ;  si,  en  même  temps, 
il  n'y  avait  point  de  trace  de  souffle  amphorique , 
on  pourrait  admettre  qu'il  n'y  a  pas  de  fistule 
pulmonaire,  ou  que,  s'il  existe  une  perforation  de 
la  plèvre ,  elle  ne  communique  point  avec  *  les 
bronches. 

Si ,  au  contraire ,  le  tinnitus  se  produisait  fré- 
quemment et  avec  facilité,  par  la  respiration  et  par 
la  voix  aussi  bien  que  par  la  toux  ;  si  surtout  on 
percevait  simultanément  ou  alternativement  une 
respiration  amphorique  prononcée ,  il  faudrait  dia- 
gnostiquer une  perforation  fistuleuse  ;  et  si  ces 
phénomènes ,  après  avoir  été  manifestes,  cessaient 
d'avoir  lieu,  on  pourrait  en  conclure  que  la  com- 
munication anormale  s'est  oblitérée. 

Quant  à  la  nature  du  pneumo-thorax,  l'appari- 
tion du  tintement  peu  de  temps  après  une  douleur 
de  côté  très-vive  survenue  subitement  avec  une 
dyspnée  extrême ,  indiquerait  qu'il  s'agit  d'une 
perforation  spontanée;  et  les  circonstances  antécé- 
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dentés  serviraient  à  déterminer  si  celle-ci  est  due 
à  la  gangrène  ou  à  la  phthisie  pulmonaire^  etc. ,  ou 
si  elle  est  consécutive  à  un  épanchement  pleurétique 
purulent  Si  l'on  manquait  de  ces  renseignements, 
on  se  rappellerait  que  la  phthisie  est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  perforation  du  poumon,  que  la 
pleurésie  purulente  marche  en  seconde  ligne,  que 
la  gangrène  est  déjà  beaucoup  moins  commune, 
et  que  cet  accident  est  plus  rarement  encore  le  ré- 
sultat de  toute  autre  cause  pathologique. 

Dans  les  cas  de  lésions  traumatiques  de  la  poi- 
trine ,  telles  qu'une  plaie  par  instrument  piquant, 
une  fracture  de  côte,  l'apparition  du  tintement  mé- 
tallique annoncerait  la  déchirure  ou  la  blessure  du 
poumon  lors  même  qu'il  n'y  aurait  point  de  cra- 
chats sanglants  pour  révéler  cette  lésion.  Dans  ces 
mêmes  circonstances ,  la  cessation  du  phénomène 
annoncerait  que  la  plaie  du  poumon  se  cicatrise. 

Mais  la  détermination  des  particularités  du 
pneumo*thorax ,  par  la  présence  ou  l'absence  du 
tintement,  par  son  intensité ,  par  ses  caractères,  ne 
présente  pas  seulement  de  l'intérêt  sous  le  rapport 
du  diagnostic  :  il  en  découle  des  conséquences 
pratiques  qui  ne  sont  pas  sans  importance  pour 
le  traitement  C'est  ainsi  qu'on  ne  ferait  point  la 
paracentèse  du  thorax  pour  évacuer  des  gaz ,  si 
l'on  avait  reconnu  l'existence  d'une  perforation  du 
poumon  par  la^iuelle  de  nouvelles  quantités .  d'air 
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s*épancheraient  aussitôt  :  on  attendrait  pour  $igir 
que  Fauscuitation  eût  fait  constater  l*oblitérati(m 
de  Touverture  fistuleuse.  De  même,  quand  il  $*agit 
d'un  épanchement  liquide  considérable,  il  y  aurait 
moins  de  motifs  de  pratiquer  Topération  de  Tem- 
pyème  s'il  existait  déjà  une  perforation  des  bron- 
ches pai^  laquelle  le  liquide  pourrait  être  évacué 
spontanément 

Conclusion:  valeur  sémtotique. —  En  raison 
de  la  rareté  des  cavernes  assez  spacieuses  paw 
donner  Heu  à  un  tintement  métallique  évident,  ce 
phénomène  y  quand  il  est  bien  caractérisé  ,  est 
presque  toujours  Vindice  d'un  pneumo-thorax. — 
Comme  les  épanchemerus  gazeux  de  la  plèvre 
existent  rarement  sans  collection  liquide  ou  sans 
perforation  pulmonaire ,  si  le  tintement  est  pro- 
duit d^une  manière  constante  et  manifeste  ,  par  la 
respiration  et  par  la  voix ,  il  est  un  signe  pres" 
que  pathognomonique  d'un  hydro-pneumothorax 
avec  communication  fistuleuse  de  la  plèvre  et  d^ 
bronches.  ^ 

Bruit  de  fluctwUion  thoracique. 

A  côté  de  la  description  du  tintement  métalli- 
que se  place  naturellement  celle  d'im  phénomène 
qui  a  beaucoup  d'^iologie  avec  lui  ;  nous  voulons 
pader  du  bruit  de  fluauation  thoracique. 
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La  connaissafiice  de  ce  bruit  remonte  i  h  plus 
haute  antiquité  :  plusieurs  passages  des  écrits  bip- 
pocratiques  démontrent  qu'il  était  connu  du  père 
delà  médecine  et  de  ses  successeurs  ;  la  descrip- 
tion précise  qu'ils  donnent  de  la  manière  d^obtenir 
ce  phénomène  (1)  ne  peut  laisser  de  doute  à  cet 
^ard  ;  mais  en  le  considérant  C4)mme  un  signe  des 
^)anchements  liquides  de  la  plèvre,  ils  n'en  avaient 
pas  apprécié  exactement  la  valeur;  et ,  bien  qu'ils 
eussent  entrevu  que  le  bruit  de  fluctuation  thora- 
cique  n'avait  pas  lieu  également  dans  tous  les  cas 
d'empyème  (2) ,  ils  ne  savaient  point  que  la  pré- 
sence simultanée  d'une  certaine  quantité  de  gaz 
était  indispensable  pour  sa  production.  C'est  pro- 
bablement en  raison  de  cette  incertitude  et  de  la 
rareté  du  bruit  de  fluctuation  ,  que  ce  signe  a  été 
\  peu  près  oublié  dans  k  suite  :  quoique  plusieurs 
auteurs  l'aient  signalé  théoriquement  {Z)  ou  bien 

(1)  «  In  Stella  stabili  collocato»  alter  omiius  detioeat,  tu 
Terô,  agttato  humerô,  quonam  in  latere  alïéclio  slrepl- 
tom  faclat  auscûîtato.  »  î)e  morbis,  lib.  Il,  §  m,  p.  34, 
Interprète  Foesio;  FrancoTurti,  îS05. 

(2)  w  Les  empyématiques  chez  qui ,  quand  on  les  sc- 
oooe  par  les  épaules,  ii  se  produit  beaucoup  de  bratt>  ost 
Bioias  de  pus  ^ue  ceux  chez  qui  il  se  produit  peu  4^  hnM, 
lesquels  aussi  ont  plus  de  dyspnée.  «  Prénotiom  coaq%fes, 
2e  section,  §  xx,  424  ;  Liltré,  t.  v,  p.  6S1 . 

(3)  «<  On  connoist  de  quel  costé  est  renfieur^au  «ouue- 
ment  du  flot,  et  y  a  vn  son  comme  d'une  bouteille  à  demy 
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aient  cité  des  cas  dans  lesquels  on  entendait  acci- 
dentellement un  bruit  de  flot  à  l'intérieur  de  la 
poitrine  (1) ,  la  succussion  était  généralement 
abandonnée.  Il  appartenait  à  Laennec  de  faire  re- 
vivre cette  méthode,  et  le  créateur  de  la  science 
stéthoscopique  devait  compléter  son  œuvre  par  la 
détermination  précise  des  ressources  que  Ton  peut 
tirer  de  la  succuàsion  hippocratique. 

Pour  obtenir  la  fluctuation  thoracique,  on  pour- 
rait suivre  exactement  le  procédé  indiqué  par  Hip- 
pocrate  ;  mais  souvent  il  suffira  de  faire  mettre  le 
malade  sur  son  séant  au  lit ,  et  de  l'engager  à  re- 
muer lui-même  le  tronc  brusquement  tandis  qu'on 
ausculte  ;  ou  bien,  pendant  que  l'oreille  est  appli- 
quée au  thorax  ,  on  place  les  deux  mains  sur  les 
épaules  du  sujet,  et  on  lui  imprime  de  légères  se- 
cousses. 

Caractères.  —  Dans  l'état  physiologique  ,  la 
succussion  ne  manifeste  aucun  bruit  dans  la  poi- 
trine ;  mais,  dans  certaines  circonstances  patholo- 
giques, on  entend  un  cliquetis  produit  par  le  choc 
d'un  liquide,  et  parfaitement  semblable  au  bruit 
que  l'on  détermine  en  agitant  par  des  secousses 

pleine.  »  (Ambroise  Paré  ;  édtf.  Malgaigne,  t.  i,  p.  394, 
V!«  livre,  Des  tumeurs  en  \farticulier,  cbap.  x,  de  la 
Pleurésie,) 

(1)  Morgagni,  De  sed.  et  eaus,  morh,,  Eplst.  xvi,  art 
3G  et  37.  Ebrodunl,  1779,  p.  291. 
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brusques  une  carafe  à  moitié  remplie  d'eau. — 
Ce  phénomène  tout  particulier  offre  d'ailleurs  des 
degrés  variables  d'intensité  et  de  timbre ,  suivant 
les  proportions  respectives  de  liquide  et  d'air  con- 
tenus dans  la  cavité  où  il  se  produit ,  et  suivant 
la  force  des  secousses  imprimées  au  tronc.  Souvent 
il  se  manifeste  pendant  les  mouvements  spontanés 
des  malades  ;  il  est  quelquefois  assez  bruyant  pour 
être  perçu  à  distance  ;  il  peut  être  senti  et  entendu 
par  le  malade  lui-même.  Laennec  tenait  de  Boyer 
l'histoire  d'un  jeune  homme  qui,  lorsqu'il  descen- 
dait un  escalier,  entendait  d'une  manière  très-dis- 
tincte dans  sa  poitrine  un  bruit  de  fluctuation.  Nous 
avons  observé  nous-même  plusieui^  individus  qui 
disaient  sentir  évidemment  les  mouvements  d'im 
liquide  dans  leur  poitrine. 

Diagnostic  différentieL — Chez  quelques  indi- 
vidus dont  l'estomac  est  distendu  par  des  gaz  et 
des  liquides ,  surtout  chez  les  malades  atteints  de 
rétrécissements  du  pylore,  on  entend  parfois  lors- 
qu'ils se  remuent,  ou  qu'on  imprime  des  secousses 
au  tronc,  un  gargouillement  plus  ou  moins  mani- 
feste. On  pourrait ,  faute  d'attention,  confondre  ce 
bruit  avec  celui  de  la  fluctuation  thoracique  ;  mais 
l'erreur  sera  facile  à  éviter,  en  auscultant  alterna- 
tivement sur  le  thorax  et  sur  la  région  de  l'esto- 
mac. On  s'assurera  par  ce  moyen  que  le  pomt  de 
départ  du  bruit  est  différent  dans  les  deux  cas ,  et 
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que  le  phénomène  se  lie  à  des  conditions  maté- 
rielles analogues,  il  est  vrai ,  mais  dont  le  siège  et 
la  valeur  diffèrent  essentieUement. 

Cause  physique.  —  Pour  que  le  phénomène 
dont  il  s*agit  se  produise,  il  faut  qu'il  existe  dans 
la  poitrine  une  vaste  cavité  contenant  à  la  fois  du 
liquide  et  du  gaz  ;  et  le  bruit  de  fluctuation  est  dû 
aux  vibrations  sonores  que  déterminent  le  choc  du 
licpiide  et  la  collision  de  ses  molécules.  La  coexis- 
tence du  fluide  élastique  est  une  condition  essen- 
tielle :  le  biniit  n'a  point  lieu  si  la  cavité  renferme 
exclusivement  du  liquide ,  et  il  est  moins  évident 
lorsque  le  gaz  n'est  qu'en  petite  quantité. 

Signification  pathologique, —  Le  bruit  de  fluc- 
tuation thoracique  est  l'indice  d'un  cpanchement 
liquide  et  gazeux  dam  la  plèvre  ;  très-rarement  il 
annonce  l'existence  à' wn^  vaste  excavation  pulmo- 
naire à  demi  pleine  de  liquide  (i).  Il  est  rare ,  en 
effet ,  que  les  cavernes  du  poumon  acquièrent  des 
dimensions  suflSsantes  pour  qu'il  s'y  produise  un 
bruit  de  fluctuation  manifeste  :  les  observations 
de  ce  genre  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.N  II 
s'ensuit  que  le  bruit  de  fluctuation  thoracique  , 

(1)  La  Gaxette  des  hôpitaux  (23  septembre  1847,  p.  475) 
rapporte  un  cas  d'excaTation  tubercaleuse  occupant  les 
deux  lobes  du  poumon  gauche ,  et  qui  avait  donné  lieu, 
pendant  la  vie,  à  la  respiration  amphorique,  au  tintement 
métallique,  et  à  la  fluctuation  thoracique. 
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surtout  quand  il  est  prononcé  et  perçu  dans  une 
grande  étendue  de  la  poitrine  »  est  le  signe  patho- 
gnomonique  d*un  hydro-pnetuno-thorax.  Il  ne 
aurait  d'ailleurs  indiquer  à  lui  seul  si  le  gaz  pro- 
vient d'une  communication  ûstuleuse  de  la  plèvre 
avec  les  bronches  ;  mais  si  Ton  constate  en  même 
temps  du  tintement  métallique  et  surtout  une  res- 
piration amphorique  manifeste ,  on  ne  peut  douter 
de  Texistence  simultanée  d'une  pc^rforation  pul- 
monaire. 

ART.  IV.—  AUSCULTATION  DU  LARYNX. 

A  mesure  que  Ton  remonte  vers  la  partie  supé- 
rieure des  voies  aériennes,  l'auscultation  fournit  un 
moins  grand  nombre  de  phénomènes;  et  surtout 
moins  de  données  à  la  sémiotique.  C'est  ce  qui 
explique  pourquoi ,  à  côté  des  recherches  si  nom- 
breuses et  si  complètes  sur  les  signes  stéthosço- 
piques  de  la  poitrine ,  faites  par  Laennec  et  ses 
successeurs ,  il  en  existe  si  peu  sur  ceux  de  la 
trachée-artère  et  du  larjnx.  Avant  le  travail  de 
l'an  de  nous  (-ArcA.  génér,  de  méd.<,  juillet  1838 
et  juin  1839),  on  trouve  à  peine  quelques  mots 
épars  sur  l'auscultation  appliquée  au  diagnostic  et 
au  traitement  des  maladies  du  larynx,  Laennec  et 
M.  Andral  n'en  font  aucune  mentioa  MM.  De 
Laberge  et  Monneret ,  dans  leur  Compendium , 
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imitent  ce  silence  ;  et  M.  Fouraet  assure  que  des 
recherches  assez  longues  à  cet  égard  ne  lui  ont 
donné  qu*un  résultat  négatif!  Stokes  (A  Treatise 
on  t/ie  diagnosis  and  treatment  ofdiseases  of  the 
chest  ^  Dublin,  1838)  a  cependant  consacré  un 
chapitre  à  ce  sujet,  et  rapporté  quelques  observa- 
tions qui  ne  sont  pas  sans  importance  ;  mais  ni 
lui,  ni  aucun  auteur,  n'ont  traité  la  matière  assez 
complètement.  Nous  tâcherons  de  contribuer  pour 
notre  part  à  remplir  cette  lacune ,  en  indiquant  ce 
que  notre  expérience  personnelle  nous  a  appris. 

Règles. —  Pour  Fauscultation  du  larynx  et  de 
la  trachée-artère ,  le  malade  devra  être  assis  sur 
une  chaise ,  ou  couché  sur  son  lit  et  placé  dans  le 
décubitus  dorsal ,  sur  un  plan  incliné  ;  la  tête  un 
peu  renversée  en  arrière ,  de  manière  à  tendre  les 
parties ,  sera  portée  alternativement  du  côté  opposé 
à  celui  où  Ton  écoute. 

L'usage  du  stéthoscope  est  ici  indispensable  ;  le 
médecin  l'appliquera  sur  les  paitîes  latérales  du 
larynx  ou  sur  la  partie  inférieure  du  cou  dans  la 
fosse  sus-stemalc  ;  il  aura  soin  de  ne  presser  que 
légèrement,  pour  ne  pas  occasionner  de  douleur. 
Dans  les  maladies  aiguës ,  où  la  gêne  de  la  respi- 
ration est  notable,  l'auscultation  devra  se  faire  ra- 
pidement; dans  des  circonstances  inverses,  on 
pourra  procéder  avec  plus  de  lenteur. —  En  tout 
cas ,  à  l'examen  de  la  partie  supérieure  du  tube 
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aérifère  on  devra  joindre  celui  de  la  poitrine,  cette 
auscultation  indirecte  étant  au  moins  aussi  utile 
que  la  première  pour  le  diagnostic. 

PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

Dans  Tétat  normal,  le  stéthoscope ,  placé  sur  le 
larynx  et  la  tracbé-artère ,  transmet  à  Foreille  un 
murmure  descendant  et  ascendant  produit  par 
rentrée  et  la  sortie  de  Tair  :  ce  bruit  respiratoire, 
à  timbre  creux,  et  plus  caverneux  sur  le  larynx, 
Tarie  d'ailleurs  en  intensité,  suivant  les  individus, 
et  surtout  suivant  la  rapidité  et  la  force  avec  la* 
qneUe  Tair  circule  dans  les  voies  aériennes. —  Nous 
avons  vu  (p.  178  et  223)  que  le  retentissement  vo- 
cal était  également  à  son  maximum  dans  le  larynx, 
et  que  la  toux,  outre  la  secousse  qu'elle  imprime 
aux  parois  du  tube,  donnait  une  sensation  évidente 
du  passage  rapide  de  Tair  à  travers  un  e^ce 
creux. 

PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Dans  quelcpies  maladies  du  larynx,  le  murmure 
respiratoire  laryngé  peut  offrir  diverses  modifica- 
tions ;  parfois  il  est  seulement  plus  rude  et  plus 
râpeux  que  dans  l'état  naturel.  D'autres  fois,  les 
altérations  du  bruit  normal  sont  plus  marquées  : 
tantôt  on  entend  un  sifflement  plus  ou  moins  pro- 
2. 
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longé ,  OU  bien  un  petit  cri  aigu  tout  particulier; 
tantôt  un  ronflement  dont  le  timbre  variable  est, 
dans  certains  cas ,  métallique  ;  tantôt  encore  uq 
rhonchus  humide  à  grosses  bulles,  et  qui  ressemble 
au  râle  caverneux. —  Dans  quelques  circonstances 
rares ,  il  semble  que  Foreille  perçoive  une  espèce 
de  murmure  vibrant ,  de  tremblotement ,  conune 
si  un  voile  mobile  membraneux  était  agité  par 
l'air.  —  Toutes  ces  modifications  ,  d'ordinaire 
permanentes ,  sont  quelquefois  remarquables  par 
leur  intermittence. 

Caiyictères  et  signification  pathologique,^^ 
Nous  devons  dire  d'avance  que  chacun  des  phéno- 
mènes précédents  n'a  point  une  signification  mor- 
bide toujours  bien  tranchée ,  et  qu'il  ne  fout  pas 
s'attendre  à  retrouver  dans  les  signes  stéthoscopi- 
ques  des  maladies  du  tube  laryngo-trachéal  la 
netteté  et  la  précision  qui  distinguent  ceux  des 
affections  pulmonaires.  D'ailleurs  peu  nombreux, 
comme  on  vient  d'en  juger  par  leur  énumération 
rapide,  ils  ne  sont  presque  jamais  pathognomoni- 
ques.  Dans  les  maladies  de  l'appareil  pulmonaire , 
c'était  l'auscultation  qui  donnait  au  diagnostic  les 
éléments  les  plus  certains  ;  ici  les  renseignements 
fournis  par  le  stéthoscope  n'oai  qu'une  impor- 
tance secondaire ,  et  les  résultats  de  l'examen  des 
symptômes  fonctionnels  doivent  être  placés  en 
première  ligne.  Ne  négligeons  point  cependant  les 
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services  que  Tausciiltatioa  peut  quelquefois  nous 
readre  daus  Fétude  de  la  pathologie  du  larynx,  et 
ToyoBs  quelles  indications  nous  pouvons  en  tirer 
pour  la  sémiotique. 

Le  bruit  respiratoire  laryngé  est  râpeux  dans 
un  grand  nombre  d'affections  du  tube  laryngo- 
Irachéal ,  quand  la  membrane  muqueuse  est  plus 
sèche ,  moins  lisse ,  ou  diversement  altérée  :  il  a, 
par  exemple,  ce  caractère  dans  la  plupart  des  cas 
de  laryngite  aiguè  et  de  laryngite  chroniqtte  avec 
ou  sans  rétrécissement  du  tuyau  vocal ,  avec  ou 
sans  ulcérations  de  sa  surface  interne. —  Quelque- 
fois encore  il  est  plus  rude ,  quand  une  tumeur 
(hypertrophie  du  corps  thyroïde ,  kyst^ ,  etc.) , 
comprimant  les  parois  de  Foi^ane ,  en  diminue  le 
diamètre.  C'est  à  ce  souffle  rude  et  comme  caver- 
neux que  Ton  reconnaît  d'une  manière  exacte  le 
siège  réel  du  larynx ,  quand  il  est  pour  ainsi  dire 
perdu  au  milieu  de  vastes  tumeurs.  L'auscultation, 
précisant  alors  les  véritables  rapports  des  parties  » 
guide  la  main  du  chirurgien  dans  les  opérations 
qu'il  pratique  sur  les  régions  du  cou. 

Le  sifflement  laryngo-trachéal  ne  diffère  du 
râle  bronchique  sibilant  que  sous  le  rapport  de 
l'intensité  et  du  siège.  Cette  intensité  est  ordinai- 
rement eu  raison  directe  de  la  gêne  de  la  respira*- 
tion,  et  de  la  difficulté  que  l'air  éprouve  à  traver-* 
ser  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes  ;  le 
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sifflement  est  d'ordinaire  si  bruyant ,  qu'il  est  en- 
tendu à  distance  ;  d'autres  fois,  moins  fort,  il  n'est 
perçu  qu'au  moyen  du  stéthoscope  placé  sur  les 
régions  latérales  du  cou,  ou  lorsqu'on  écoute  sur 
le  thorax,  dans  lequel  ilretçntit  de  manière  à  mas- 
quer plus  ou  moins  complètement  le  murmure 
vésiculaire. —  Il  accompagne  les  deux  temps  delà 
respiration  et  souvent  l'inspiration  seule,  dans  la- 
quelle il  est  constamment  plus  marqué. —  Son 
timbre  musical  le  rend  très-facile  à  reconnaître  : 
mais  il  n'est  pas  toujours  aussi  aisé  de  décider  si 
le  bruit  est  produit  dans  le  larj'nx  ou  dans  les 
tuyaux  bronchiques;  on  lève  cette  diflSculté  en 
auscultant  tour  à  tour  sur  la  poitrine  et  sur  le  cou: 
le  point  où  est  le  maximum  d'intensité  du  phéno- 
mène indiquera  le  lieu  de  son  origine. 

Le  sifflement  laryngo-trachéal  se  fait  entendre 
dans  le  spasme  de  la  glotte,  soit  essentiel,  soit  lié 
à  l'hystérie,  dans  la  laryngite  striduleuse  {faux 
croup  de  M.  Guersant),  dans  la  coqueluche^  Tœ- 
dème  de  la  glotte,  dans  quelques  cas  de  corps 
étrangers ,  de  compression  de  la  trachée-artère 
par  un  anévrysme  de  l'aorte ,  ou  par  quelque  au- 
tre tumeur.  Dans  la  plupart  de  ces  maladies,  il 
prédomine  dans  l'inspiration  ;  et  lorsqu'il  se  lie  à 
l'oedème  de  la  glotte ,  le  contraste  de  son  intensité 
au  premier  temps  de  la  respiration,  avec  sa  faiblesse 
dans  le  second,  constitue  parfois  un  signe  important. 
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Dans  quelques  cas  ^ulcérations  laryngées  avec 
tuméfaction  des  bords  et  obstacle  au  passage  de 
Tair,  l'auscultation  sur  le  larynx  révèle,  au  lieu  de 
ce  si£9ement ,  un  cri  sonore^  plus  prononcé  dans 
rinspiration,  et  analogue  au  bruit  que  Tair  déter- 
minerait en  passant  avec  rapidité  à  travers  un  ori- 
fice étroit  (Bartb,  loc,  cit, ,  obs.  m). 

Le  docteur  Stokes  {loc.  cit.  y  p.  250)  a  fait  men- 
tion d'un  autre  phénomène  sléthoscopique  «  ana- 
logue au  bruit  déterminé  par  le  jeu  rapide  d'une 
petite  soupape,  mêlé  à  celui  d'une  corde  de  basse. 
Ce  râle  n'existe  pas  toujours  ;  mais  quand  il  se 
manifeste,  il  est  caractéristique.  Il  est  le  plus  évi- 
dent immédiatement  au-dessus  des  cornes  du  car- 
tilage thyroïde,  et  disparaît  à  mesure  qu'en  auscul- 
tant on  se  rapproche  des  bronches  ;  parfois  il  n'est 
perçu  que  d'un  seul  côté  du  larynx,  comme  s'il 
correspondait  à  une  ulcération  circonscrite.   » 

Le  ronflement  laryngé  est  au  sifflement  ce  que 
le  râle  ronflant  de  la  bronchite  est  au  râle  sibilant  : 
ce  n'est  qu'une  variété  d'un  même  bruit  musical. 
Du  reste  il  dépend  également  des  vibrations  de  l'air 
dans  un  tube  dont  la  surface  interne  est  tapissée 
par  des  mucosités  visqueuses  ou  dont  le  diamètre 
est  rétréci,  et  il  indique  un  obstacle  au  passage  du 
fluide  élastique  (laryngite  simple  ou  striduleuse  , 
ulcération  avec  gonflement  des  bords  y  végétations 
laryngées^  etc.).—  Le  ronflement  a  parfois  un 
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timbre  métallique  très-marqué,  coBime  si  l'air  ré- 
sonnait dans  un  tuyau  d'airain  :  ce  caractère  nous 
a  semblé  appartenir  au  croup  plus  qu*à  toute  autre 
altération  dont  le  résultat  est  la  diminution  du  dia- 
mètre du  larynx. 

Le  rhonchus  humide  à  grosses  bulles ,  ou  rSe 
caverneux  laryngé,  s'entend  d'ordinaire  à  distance, 
et  il  est  déterminé  par  le  passage  de  l'air  à  travers 
les  liquides  accumulés  dans  la  partie  supérieure  des 
voies  aériennes. —  Le  plus  souvent  il  se  propage 
dans  la  trachée-artère  et  ses  divisions;  conou 
sous  le  nom  de  râle  traché<3il,  ce  bruit  a  été  eu^ 
core  appelé  râle  des  mourants ,  parce  qu'il  se 
rencontre  fréquemment  dans  les  dernières  heures 
de  la  vie.  Il  annonce  l'accumulation,  dans  te  larynx 
et  la  trachée-artère,  de  liquides  que  le  malade  n'a 
plus  la  force  de  rejeter  ;  c'est,  par  conséquent,  un 
phénomène  très-fâcheux,  qui  doit  faire  craindre  une 
mort  prochaine.  Il  est  surtout  l'indice  d'une  ter- 
minaison funeste  et  imminente,  lorsqu'il  est  per- 
manent, que  la  toux  ne  le  fait  point  cesser,  et  que, 
survenu  dans  le  cours  d'une  maladie  grave  ou  de 
longue  durée ,  il  coïncide  avec  du  râle  muqueux 
dans  toute  la  poitrine.  Il  constitue  un  signe  moins 
fâcheux  quand  il  se  montre  dans  certains  états  pa- 
thologiques encore  récents,  après  la  submersion, 
par  exemple  :  dans  ce  cas ,  on  a  d'autant  plus  lieu 
de  compter  sur  le  retour  des  noyés  à  la  vie,  que  le 
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rïle  perd  davantage  de  son  intensité,  et  qu'il  dis- 
paraît plus  facilement  par  les  efforts  de  la  toux. 

D'antres  fois  lé  rhonchus  est  limité  à  une  portion 
du  tube  laryngo-trachéal,  et  il  peut  devenir  un  signe 
utile  pour  le  diagnostic.  Ainsi ,  dans  certains  cas 
^hémoptysie,  Tauscultation,  en  manifestant  Texis- 
lence  d'un  râle  humide  dans  le  larynx,  san^  rhon- 
chus dans  la  poitrine  ni  dans  la  partie  inférieure 
de  la  trachée,  pourrait  fah^  reconnaître  que  Thé- 
morrhagie  a  sa  source  dans  le  larynx  lui-même 
(Piorry,  Traité  de  diagn,,  t.  I,  p.  ktxk), — Quand 
fl  existe  des  ulcérations  laryngées ,  la  présence 
d'un  râle  caverneux  en  un  point  de  l'organe  peut 
désigner  avec  plus  de  précision  le  siège  de  ces  ulcè- 
res, et  le  maximum  d'intensité  du  râle  indiquer  le 
côté  où  ils  sont  le  plus  nombreux  et  où  l'altération 
est  le  plus  avancée.  Il  en  est  surtout  ainsi  lorsque 
les  ulcérations  occupent  le  fond  des  ventricules. — 
Dans  quelques  observations  de  corps  étrangers 
dans  le  larynx  ou  la  trachée-artère,  l'auscultation 
directe  révèle  le  point  où  le  corps  s'est  arrêté: 
aussitôt  après  son  introduction  dans  le  tube  aéri- 
lère,  il  donne,  lieu  à  un  sifflement  variable,  et  s'il 
y  séjourne  depuis  quelque  temps,  il  provoque  une 
irritation  locale,  avec  sécrétion  de  mucosités,  et  par 
suite,  la  manifestation  d'un  râle  caverneux. — Un 
rhonchus  humide  pourrait  également  se  développa 
dans  le  larynx  consécutivement  à  la  rupture  d'un 


y  Google 


264  AUSCULTATION  DU  LARYNX. 

anévrysme  de  Taorte  dans  les  Yoies  aériennes 
(Piorry,  loc.  cit.,  p.  ^28). 

h^  tremblotement  dont  nous  avons  parlé  indique 
Texistence  d'un  croM/?  avec  fausses  membranes  flot- 
tantes ;  et  si  on  le  trouvait  borné  au  larynx,  il  se- 
rait un  signe  assez  favorable,  en  ce  qu*il  annonce- 
rait la  présence  de  concrétions  couenneuses  peu 
étendues  et  susceptibles  d*être  rejetées  par  l'ex- 
pectoration; si,  au  contraire,  Tauscultation  démon- 
tre que  ce  tremblotement  se  prolonge  dans  la  tra- 
chée-artère et  les  tuyaux  bronchiques,  le  pronostic 
est  fâcheux,  et  Ton  doit  conclure  que  les  fausses 
membranes  occupent  une  grande  étendue  du  tube 
aérifère  (Barth,  loc.  cit. ,  obs.  vi  (1). 

Valeur  sémiotique, — Nous  venons  de  voir  que 
bien  peu  de  maladies  du  larynx  se  traduisent  par 
des  signes  acoustiques  spéciaux:  la  plupart  du 
temps,  les  altérations  les  plus  diverses  donnant 
lieu  à  un  même  effet,  Tobstruction  mécanique  du 
conduit  aénfère,  il  en  résulte  que  des  phénomènes 
semUables  sont  les  indices  de  lésions  différentes, 
telles  que  l'œdème  ou  Tépaississement  et  l'indura- 
tion du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  des  ulcéra- 
tions végétantes ,  des  excroissances  syphilitiques , 


(1]  Nous  ne  parlons  point  des  phénomènes  pathologiques 
fournis  par  la  voix  et  la  toux  laryngées^  leur  étude  appar- 
tenant plus  spécialement  à  Tauscultation  à  distance. 
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des  tumeurs  cancéreuses  ou  d'autre  nature,  des 
pseudo-membranes,  des  polypes  ou  des  corps  étran- 
gers. Les  signes  que  nous  avons  passés  en  revue 
n*ont  donc  pas  beaucoup  de  valeur  par  eux-mêmes, 
mais  ils  en  acquièrent  une  [dus  grande  par  la  réu- 
nion et  Tétnde  comparée  de  plusieurs  caractères , 
tels  que  l'intensité  du  phénomène,  son  timbre  plus 
on  moins  musical,  son  siège,  son  degré  de  fixité  ou 
de  mobilité,  et  enfin  par  l'auscultation  simultanée 
delà  poitrine. 

Ainsi ,  en  thèse  générale,  le  bruit  anormal  la- 
ryngé, déterminé  par  l'obstruction  des  voies  aé- 
riennes, et  perceptible  à  distance  ou  au  moyen  du 
stéthoscope,  aura  une  intensité  d'autant  plus  pro- 
noncée que  cette  obstruction  sera  portée  à  un  plus 
haut  point:  dans  un  premier  degré,  il  se  produira 
seulement  un  bruit  laryngé  râpeux  ;  dans  un  se- 
cond degré,  il  se  formera  des  bruits  striduleux,  à 
timbre  plus  ou  m(Hns  musical  (sifflement^  ronfle- 
m«t/,  etc.).— L'auscultation  du  tube  laryngo-tra- 
chéal ,  en  précisant  le  point  qui  correspond  au 
maximum  du  bruit  morbide,  fera  parfois  reconnaî- 
tre si  l'obstacle  a  son  siège  dans  la  partie  supérieure 
de  ce  conduit,  et  dépend  d'une  altération  du  la- 
rynx, ou  bien  s'il  est  dû  à  la  compression  exercée 
sur  sa  partie  inférieure  par  une  tumeur,  telle  qu'un 
anévrysme  de  l'aorte,  l'hypertrophie  du  corps 
thyroïde ,  etc,  :  l'oreille  jugera  avec  exactitude 

23 
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que,  dans  le  premier  cas,  le  bruit  se  produit  dans 
le  larynx  môme,  et  que,  dans  le  second,  il  a  soa 
point  de  départ  à  une  certaine  distance,  et  vient, 
par  exemple,  de  Textrémité  inférieure  de  la  tra- 
chée-artère.—  Des  bruits  fixes,  permanents,  in- 
diqueront une  lésion  fixe ,  dont  Teffet  mécanique 
est  constant,  telle  qu*un  oedème  de  la  glotte ,  des 
végétations  sur  la  membrane  muqueuse^  etc.  ;  an 
contraire,  Tintermittence  des  phénomènes  acousti- 
ques annoncera  une  affection  spasmodique  ou  in- 
termittente. Si  les  bruits  se  déplacent  ou  disparais- 
sent momentanément,  on  diagnostiquera  un  obsta- 
cle molnle,  comme  serait  un  corps  étranger  dans 
les  voies  aériennes. 

Nous  avons  avancé  que  les  signes  obtenus  par 
l'auscultation  du  larynx  acquéraient  j^us  de  valeur 
par  le  rapprochement  de  ceux  que  fournit  l'exa- 
men comparatif  de  la  poitrine.  En  effet,  U  est  un 
phénomène  thoracique  commun  à  un  grand  nom* 
bre  de  maladies  de  l'organe  vocal,  savoir,  la  dimi- 
nution du  murmure  vésiculaire,  diminution  dont 
le  degré  est  en  rapport  direct  avec  celui  de  la  lé- 
sion :  toute  altération  qui  apporte  un  obstacle  no- 
table à  l'introduction  de  l'air  dans  les  voies  aérien- 
nes, soit  qu'elle  obstrue  ou  rétrécisse  le  diamètre 
des  conduits  (gonflement ,  inflammation ,  végéta- 
tions, produits  accidentels,  etc.),  soit  qu'elle  les 
comprime  de  dehors  en  dedans  (tumeurs  cancé- 


y  Google 


PHÊMOMtMES  PAT£IOI.OGIQUES.  967 

relises»  kystes,  anévrysme,  etc.),  soit  enfin  qu'elle 
[Nfoduise  Focclusioa  plus  ou  moins  complète  de 
Torifice  supérieur  du  tube  aérifère  (hypertrophie 
des  amygdales,  pdype  des  fosses  nasales  retombant 
sur  la  partie  supérieure  du  larynx)  ;  toutes  ces  lé- 
sons, dis(His-nous,  détermineront  dans  la  poitrine 
one  diminution  du  bruit  respiratoire  qui  peut  al- 
ler jusqu'au  siknce  comfdet  De  la  connaissance  de 
ce  fait,  â  utile  au  diagnostic,  découle  naturelle- 
ment la  règle  de  toujours  ausculter  lé  thorax  dans 
les  affections  laryngées.  En  effet  si,  dans  une  ma- 
ladie du  cou.  Ton  constate  sur  la  poitrine  de  la 
fdUesse  du  murmure  Yésiculaire ,  sans  aucun  s^e 
d'affection  thoracique  capable  de  la  produire  (em- 
jdiysème  ctouble  considérable ,  etc.),  on  conclura 
que  la  maladie  dont  il  s'agit  est  accompagnée  d'un 
obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  voies  aériennes; 
et  ce  s^e  indirect  est  d'autant  plus  précieux  que 
plusieurs  des  altérations  précitées  ne  sauraient 
être  reccHmues  directement  par  la  vue  et  le  tou- 
cher, l'œdème,  par  exemple,  qui  peut  exister  à  la 
glotte  sans  qu'il  soit  possible  de  sentir  avec  le 
doigt  aucune  tuméfaction  à  la  partie  supérieure  du 
larynx. 

Les  résultats  de  cette  exploration  comparative 
serviront  aussi  à  établir  le  diagnostic  différentiel 
entre  une  suffocation  spasmodique  et  une  asphyxie 
par  obfitade  matériel  ;  dans  le  premier  cas  (spasme 
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des  voies  aériennes),  le  murmure  vésiculaire  n'est 
point  aboli  dans  la  poitrine ,  au  moins  d'une  ma- 
nière continue,  tandis  que  dans  le  second  (obsta- 
cle mécanique  et  permanent  au  passage  du  gaz 
atmosphérique),  la  faiblesse  ou  le  silence  du  bruit 
respiratoire  pulmonaire  persiste ,  malgré  les  efforts 
énergiques  de  dilatation  du  thorax.  On  prévoit  les 
conséquences  qui  découlent  de  cette  différence  de 
résultats,  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  si  la  trachéo- 
tomie doit  être  pratiquée  ou  rejetée  comme  inu- 
tile :  si,  en  effet,  Tasphyxie  dépend  d'un  spasme  de 
la  respiration,  l'ouverture  de  la  trachée-artère  ne 
sera  d'aucun  secours;  si,  au  contraire»  la  suffocation 
est  due  à  un  obstacle  matériel  situé  dans  le  larynx, 
l'opération,  en  donnant  accès  à  l'air,  pourra  sauver 
la  vie  du  malade. 

Dans  d'autres  circonstances,  en  se  rappdant  la 
possibilité  de  cette  diminution  du  bruit  respiratoire 
thoracique  par  suite  d'obstacles  laryngés,  on  sera 
en  garde  contre  Terreur  funeste  qui  consisterait  à 
prendre  le  silence  du  murmure  vésiculaire  pour  un 
signe  d'emphysème  du  poumon,  tandis  que  la  ma- 
ladie du  larynx  resterait  méconnue.  En  se  rappe- 
lant ,  d'autre  part,  qu'un  sifflement  peut  se  pro- 
duire dans  le  larynx  et  retentir  jusque  dans  la 
poitiîne,  le  médecin,  s'il  rencontre  ce  bruit 
anormal,  recherchera  avec  soin  quel  en  est  le 
point  de  départ;  et  la  détermination  exacte  du 
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sî^e  du  phénomène  lui  fera  encore  éviter  une 
erreur. 

Cet  examen  comparatif  fournira  également  d'u- 
tfles  indications,  dans  certains  cas  de  corps  étran- 
gers des  voies  aériennes  ;  il  peut  arriver  en  effet 
que  l'obstacle  au  passage  de  Tair  soit  mobile,  et 
que,  par  suite,  le  sifflement  laryngé,  indice  d'une 
obstruction  mécanique ,  se  montre  seulement  par 
intervalles,  ou  même  disparaisse  tout  à  fait;  on 
saurait  alors,  grâce  à  Tauscultation  de  la  poitrine, 
quelle  est  la  véritable  situation  du  corps  étranger  : 
on  jugera  qu'il  est  arrêté  dans  la  trachée-artère,  si 
le  bmit  respiratoire  est  faible  des  deux  côtés,  ou 
qu'il  s'est  engagé  dans  une  grosse  bronche ,  si  le 
murmure  vésiculaire  a  cessé  d'un  côté  seule- 
ment (1).  Et,  de  même  qu'on  peut  suivre  ainsi  les 
déplacements  de  ce  corps  dans  les  voies  aériennes, 
de  même  il  sera  possible  de  décider  s'il  s'est  fixé 
définitivement  dans  quelque  point  de  la  poitrine, 

(1)  L'un  de  nous  a  eu  l'occasion  d'observer  un  enfant 
qui  avait  été  pris  tout  à  coup  de  suffocation ,  et  que  l'on 
supposait  avoir  avalé  un  corps  étranger  ;  l'affaiblissement 
remarquable  du  murmure  vésiculaire  dans  un  seul  côté 
dn  thorax  (le  côté  droit),  sans  matité  à  la  percussion,  nous 
fit  diagnostiquer  la  présence  d'un  corps  étranger  arrêté 
dans  la  bronche  droite  ;  la  trachéotomie  fut  pratiquée  : 
l'enfant  rejeta  aussitôt  un  haricot  par  l'ouverture  de  la 
trachée-artère  ;  et  le  bruit  respiratoire  reparut  ensuite, 
uniformément  perçu  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 
23. 
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et  s*il  y  a  déternwné  par  sa  présence  quelque»  lé- 
sion profonde  du  parenchyme,  d'après  l'apparition 
de  phénomènes  acoustiques  circonscrits  dans  une 
régioa  où  auparavant  le  stéthoscq)e  ne  révâiail 
aucune,  condition  morbide. 

Ce  n'est  pas  tout  :  l'examen  de  la  poitrine  four- 
nira des  lumières  sur  la  mxure  des  maladies  du 
laqnX)  par  l'existence  ou  l'absence  de  signes  con- 
comitants dans  le  poumon.  Si,  par  e:[^emide»  un 
bruit  râpeux  ou  striduleux ,  coïncidant  avec  de$ 
symptômes  de  phthisie  laryngée,  avait  fait  présu- 
mer qu'il  existe  des  ulcérations  dans  le  larynx,  et 
si,  en  même  temps,  l'auscultation  du  thorax  révé- 
lait des  signes  de  tuberculisation  pulmonaire,  (hi 
conclurait  que  ces  ulcérations  sont  de  nature  tu- 
berculeuse. Que  si,  au  contraire,  chez  un  malade 
présentant  ces  mêmes  symptômes  de  phthisie  la- 
ryngée, on  ne  constatait  aucun  bruit  anormal  dans 
la  poitrine,  et  si,  en  même  temps,  on  découvrait 
en  quelque  point  du  corps  des  traces  de  syphilis 
constitutionnelle,  on  devrait  en  inférer  qu'il  s'agit 
d'ulcérations  vénériennes.  Le  même  examen  du 
thorax;  dans  certains  cas  d'oedème  de  la  glotte,  en 
dénotant  la  présence  de  tubercules  du  poumon,  fe- 
rait soupçonner  que  le  gonflement  oedémateux  s'est 
développé  autour  d'une  ulcération  tuberculeuse,  et 
qu'il  n'est  pas  purement  phlegmasique. 

L'auscultation  devra  enfin  être  toiyours  prati- 
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cpiée  dans  ks  affections  dû  larynx  et  de  la  trachée- 
artère,  afin  de  reconnaître  s'il  existe  des  compli- 
cations du  côté  des  organes  pulmonaires.  Ainsi, 
dans  le  croup  et  dans  la  laryngite  simple,  il  faudra 
rechercher  s'il  n'est  point  survenu  simultanément 
quelque  phlegmasie  de  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  et  surtout  du  parenchyme  du  pou- 
mon. Il  est  vrai  que  dans  les  altérations  laryngées 
où  l'obstacle  à  l'introduction  de  l'air  détermine  un 
bruit  striduleux  très-fort,  le  diagnostic  des  mala- 
dies de  poitrine  devient  très-difficile,  parce  que  ce 
ronflement  peut  masquer  tout  à  fait  le  murmure 
vésiculaire,  ou  parce  qu'il  n'arrive  point  dans  les 
bronches  et  le  poumon  assez  d'air  pour  y  produire 
des  râks;  dans  ces  cas,  heureusement,  la  per- 
cussion, dont  les  résultats  ne  sont  pas  modifiés 
par  la  même  cause,  vient  au  secours  du  mé- 
decin. 

On  con^rendra  sans  peine  de  quelle  importance 
sont  pour  la  thérapeutique  les  résultats  obtenus 
par  cette  double  auscultation;  d'une  part,  on  ne 
laissera  pas  succomber  sans  secours  à  une  affection 
laryngée  un  individu  qu'on  aurait  cru  atteint  d'em- 
physème puhnonaire,  et  d'autre  paît,  on  ne  prati- 
quera pas  inutilement  la  trachéotomie  sur  un  ma- 
lade menacé  de  suffocation  par  une  angine  purement 
spasmodique,  ou,  dans  des  cas  désespérés,  sur  des 
individus  chez  lesquels  l'altération  du  larynx  serait 
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comfdiquée  de  lésions  pulmonaires  prochainement 
mortelles. 

CHAPITRE  H. 

AUSCULTATION  DE  U APPAREIL 
CIRCULATOIRE. 

Dans  Fauscultation  appliquée  à  Y  appareil  cir- 
culatoire,  il  y  a  deux  parties  distinctes  dont  l'étude 
doit  être  séparée,  savoir,  l'auscultation  du  cœur  et 
celle  des  gros  vaisseaux. 

ART.   I.    AUSCULTATION  DU  COEUR. 

Nous  suivrons  dans  cet  article  la  division  que 
nous  avons  adoptée  pour  l'appareil  pulmonaire  : 
après  avoir  énoncé  quelques  règles  à  observer, 
nous  exposerons  les  phénomènes  physiologiques 
fournis  par  l'auscultation  du  cœur,  et  enfin  nous 
décrirons  les  phénomènes  pathologiques, 

S  I.  RÈGLES  PARTICULIERES. 

Pour  que  l'observateur  juge  bien  des  résultats 
obtenus  par  l'auscultation ,  il  faut  que  le  malade 
soit  dans  un  état  de  calme  parfait,  afin  qu'aucun 
trouble  artificiel  de  la  circulation  ne  devienne  une 
cause  d'erreur.  Dans  certains  cas  au  contraire,  on 
provoquera  une  accélération  des  mouvements  du 
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cœur,  pour  rendre  par  là  plus  évidents  des  bruits 
anormaux  auparavant  peu  distincts  :  c*est  dans  ce 
but  que  Ton  fait  marcher  un  peu  rapidement, 
pendant  quelques  pas,  des  malades  que  Ton  soup- 
çonne atteints  d'une  affection  du  cœur,  et  chez 
lesquels  on  développe  ou  Ton  exagère,  par  cet 
exercice,  des  phénomènes  qui  autrement  au- 
raient été  nuls  ou  assez  faibles  pour  passer  in- 
aperçus, , 

Le  plus  ordinairement,  pour  Texamen,  le  sujet 
sera  couché  ;  mais  comme  la  position  horizontale 
est  souvent  impossible  à  conserver,  à  cause  de  la 
dyspnée ,  le  tronc  et  la  tête  devront  reposer  sur 
on  plan  incliné;  quelques  malades  ne  peuvent 
même  garder  que  la  position  assise.  —  Souvent  il 
est  bon  de  les  ausculter  d'abord  couchés  et  ensuite 
asâs,  afin  de  voir  si  ces  différences  d'attitude  n'en- 
traînent pas  des  variations  dans  les  phénomènes 
acoustiques.  C'est  ainsi  que,  dans  certains  épan- 
chements  du  péricarde ,  on  entend  un  bruit  de 
souffle  quand  l'individu  est  couché,  bruit  qui  peut 
disparaître  dans  la  position  assise,  sans  doute  par 
suite  du  déplacement  du  liquide  qui,  dans  le  pre- 
mier cas,  comprimait  l'origine  des  gros  vaisseaux, 
et  qui,  dans  le  second ,  se  porte  à  la  partie  infé- 
rieure du  péricarde.  —  Pour  ausculter  postérieu- 
rement ,  M.  Piorry  recommande  de  faire  asseoir 
le  malade,  le  coips  un  peu  renversé  en  arrière,  à 
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Teffet  de  rapprocher  le  cœur  de  la  paroi  posté- 
rieure du  tborax. 

La  région  précordîale  doit  être  couverte  seule- 
ment par  la  chemise  ;  il  vaut  même  mieux  qu'elle 
soit  nue,  afin  d'apprécier  avec  plus  d'exactitude 
le  siège  précis  des  signes  stéthoscopiques,  et  d'en 
déterminer  le  rapport  avec  le  siège  de  qu^fues 
autres  phénomènes  sensibles  à  la  vue,  tels  que  la 
voussure ,  le  choc  de  la  pointe  du  cœur ,  etc. , 
comparaison  qui  n'est  pas  sans  importance  pour  le 
diagnostic. 

D'ordinaire  le  murmure  derla  respiration  n'em- 
pêche pas  de  percevoir  les  bruits  du  cœur;  mais 
si  Ton  n*a  point  encore  une  certaine  habitude  de 
l'auscultation,  ou  si  les  bruits  normaux  ou  amur- 
maux  sont  faibles  et  peu  distincts,  il  faut  inviter  le 
malade  à  respirer  le  plus  doucement  possède,  on 
même  à  suspendre  sa  respiration  parlant  quelques 
instants ,  et  l'oreille  saisit  alors  beaucoup  imeax 
les  pJiénomènes  qui  appartiennent  aux  organes 
centraux  de  la  circulation  :  il  va  sans  dire  que  cette 
suspension  ne  sera  pas  assez  pix)longée  pour  en- 
traîner des  troubles  dans  les  mouvements  et  les 
bruils  du  cceur. 

Le  médecin  devra,  comme  pour  l'auscultation 
du  poumon,  choisir  la  position  la  plus  convenable: 
lorsqu'il  se  servira  du  stéthoscope,  il  se  placera  de 
préférence  du  côté  gauche;   s'il  ausculte  avec 
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Tordlle ,   Il  sera  quelquefois  mieux  à  droite  du 
malade. 

£m{^iera-t-on  d'une  manière  exclusive  Taus- 
cdtation  médiate  ou  immédiate?  Les  préceptes 
exposés  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage  re- 
trouvent id  leur  application,  à  peu  de  chose  près  : 
en  général,  le  choix  de  Tune  ou  Tautre  méthode 
est  presque  indifférent;  néanmoins,  avec  Toreiile, 
on  jugera  peut-êti%  mieux  d'un  bruit  de  râpe  et 
surtout  d'un  bruit  de  frottement,  puisqu'au  phé- 
nomène acoustique  pourra  se  joindre  une  sensa* 
tion  tactile.  -—  Par  cela  même  que  son  aire  em- 
brasse une  très-petite  étendue,  le  stédioscope  a 
plus  d'avantage  pour  déterminer  avec  rigueur  le 
aége  précis  d'un  bruit,  ses  limites  exactes,  et  le 
pœnt  où  existe  son  maximum  d'intensité,  et  con- 
séquemment  pour  décider  si  la  lésion  réside  dans 
le  cœur  droit  ou  gauche,  dans  les  valvules  mitrale 
ou  aortiques,  etc.  Laennec ,  et  plusieurs  auteurs 
^»rès  lui,  veulent  que  le  cylindre  soit  garni  de  son 
embout.  Cette  précaution  n'est  pas  inutile  si  l'on 
veut  apprécier  l'impulsion  du  cœur,  parce  que 
l'instrument  plein  ccmimunique  mieux  les  mou- 
vements que  l'organe  imprime  au  thorax  ;  mais 
die  ne  nous  a  pas  paru  modifier  les  bruits  d'une 
manière  assez  notable,  pour  qu'on  changeât  rien 
au  stéthoscope  qui  sert  dans  l'auscultation  de  l'ap- 
pareil respiratoire. 
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L'observateur  ne  se  bornera  point  à  rexamen 
da  centre  de  la  région  précordiale  :  explorant  dans 
une  plus  grande  surface,  il  sortira  même  des  limi- 
tes ordinaires  assignées  à  cette  région,  et  il  écou- 
tera dans  un  rayon  plus  étendu  dans  tous  les  sens. 
Il  est  des  cas,  en  effet,  où  les  signes  stétboscopi- 
ques  dépassent  les  lignes  tracées  par  les  patlM^o- 
gistes ,  et  changent  de  place  comme  le  cœur  lui- 
même  :  tantôt  les  battements  sont  entendus  plus  à 
droite,  parce  qu'un  épanchement  dans  la  plèvre 
gauche  repousse  Torçane  derrière  le  sternum; 
tantôt,  au  contraire,  le  cœur  est  refoulé  à  gauche 
ou  retenu  de  ce  côté  par  des  adhérences  morbi- 
des, et  Ton  perçoit,  tout  à  fait  en  dehors  du  ma- 
melon, des  bruits  qui  pourraient  n*être  pas  sensi- 
bles à  la  région  précordiale. 

Il  ne  sujffit  pas  d'avoir  exploré  la  place  qui  corre^ 
pond  réellement  au  cœur ,  il  faut  encore  appliquer 
successivement  le  stéthoscope  sur  les  différents 
points  de  cet  espace.  Gonune  des  causes  de  bruits 
résident  à  la  fois  dans  les  cavités  gauches  et  dans 
les  cavités  droites ,  on  doit  tacher  de  préciser  le 
lieu  où  ils  sont  à  leur  maximum;  puis  un  bnût 
anormal  étant  constaté,  il  faut  rechercher  en  outre 
si  à  droite  ou  à  gauche  Ton  n'entendra  pas  les 
bruits  normaux,  afin  de  savoir,  au  juste  si  le  phé- 
nomène pathologique  a  son  siège  dans  le  cœur 
droit  ou  gauche  :  comme  d'ailleurs  un  bruit  anor- 
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mal  peul  se  produire  aux  orifices  artériels  on  aux 
orifices  auriculo-ventriculaires,  on  doit  aussi  s*as- 
surer  si  Ton  ne  retrouverait  point  plus  haut  ou 
plus  bas  les  bruits  naturels.  Dans  ce  but,  il  faudra 
ausculter  successivement  de  gauche  à  droite  et 
ensuite  de  bas  en  haut,  et  tâcher  de  déterminer 
ainsi  si  le  bruit  a  son  maximum  dans  Tun  des  qua- 
tre sinus  formés  par  deux  lignes  qui  se  croiseraient 
sur  le  centre  de  la  région  précordiale.  —  De  plus, 
il  y  a  quelquefois  lieu ,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin ,  d^étudier  les  phénomènes  sonores  du 
cœur  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  pour 
^)précier  leur  intensité  relative  dans  les  différents 
points  du  thorax. 

Il  est  indispensable,  dans  cette  investigation,  de 
s'appliquer  à  distinguer  nettement  les  bruits  du 
système  circulatoire  de  ceux  qui  appartiennent  à 
l'appareil  de  la  respiration,  afin  de  ne  pas  prendre, 
par  exemple ,  un  frottement  de  la  plèvre  pour  un 
frottement  du  péricarde.  Ce  précepte  n'est  pas 
sans  importance,  même  quand  on  ausculte  en 
avant,  à  la  r^ion  précordiale,  puisque  le  cœur  est 
souvent  recouvert  par  une  lame  du  poumon ,  et 
qu'il  faut  savoir  démêler  ses  bruits  è  travers  ceux 
de  la  respiration  On  s'attachera  ensuite  à  les  con- 
sidérer sous  leurs  divers  points  de  v\ie ,  et  à  étu- 
dier successivement  leur  rhythme,  leufs  caractè- 
res, ainsi  que  leurs  modifications  pathologiques. 
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Cette  analyse  n*est  pas  toujours  facile  ;  aussi  l'ob- 
servateur prolongera-t-il  Fexamen,  pour  être  sûr 
de  Tetactitude  de  ses  perceptions.  Il  dewa  aussi 
répéter  l'exploration  à  ^usieurs  reprises  et  à  dif- 
férents intervalles,  dans  le  but  de  s'assurer  si  les 
phénomènes  acoustiques  sont  permanents  ou  tem- 
poraires. 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  l'observation 
rigoureuse  de  ces  préceptes,  parce  que  les  phéno- 
mènes sont  plus  difficiles  à  saisir  que  ceux  de  l'ap- 
pareil respiratoire  ;  et  comme  ils  sont  en  outre 
moins  nombreux  et  moins  précis  dans  leur  signi- 
fication morbide,  c'est  un  motif  de  j^us  pour  ap- 
porter une  attention  sérieuse  à  leur  étude.  On 
obtiendra  ainsi  de  l'auscultation  du  cœur  des  ré- 
sultats sans  doute  moins  positifs  que  ceux  de  Tau- 
scultalion  de  la  respiration,  mais  qui  n'ont  pas 
un  moindre  degré  d'utilité  relative  :  car  on  saura, 
grâce  à  elle ,  reconnaître  des  maladies  qu'autre- 
fois on  pouvait  à  peine  deviner.  Mais,  nous  le  ré- 
pétons, une  attention  soutenue  est  îndispensaWe , 
et  l'oubli  des  règles  que  nous  avons  posées  expli- 
que comment  l'observateur  a  pu  quelquefois  s'^a- 
rer  en  prenant  l'auscultation  pour  guide  ;  ces 
erreurs  ne  sont  pas  imputables  à  la  méthode,  mais 
à  un  vice  dans  son  application  :  non  crimen  artis 
quod  professorù  est. 

D'ailleurs,  la  science  créée  par  Laennec  tf  a  pas 
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dit  son  dernier  mot,  et  l'auscultation  du  cœur  peut 
s'enrichir  de  nouvelles  conquêtes.  Les  développe- 
ments si  importants  qu'elle  a  pris  de  nos  jours  sont 
garants  de  ses  progrès  futurs.  Apprenons  donc  à 
tirer  tout  le  parti  possible  des  ressources  qu'elle 
oSre  aujourd'hui,  et  sachons  user  du  présent,  tout 
en  espérant  davantage  encore  de  l'avenir. 

Quelle  que  puisse  être  cependant  la  valeur  de 
l'auscultation,  l'observateur  ne  devra  pas  s'en  tenir 
à  ses  seules  données  ;  il  ne  se  prononcera  jamais 
d'une  manière  positive  avant  d'avoir  ajouté  aux 
résultats  de  la  stéthoscopie  les  notions  précieuses 
dont  il  sera  redevable  au  concours  des  autres  mo- 
des d'exploration  physique ,  et  surtout  à  l'étude 
comparée  et  complète  des  symptômes  locaux  et 
généraux.  Si,  comme  nous  l'avons  vu ,  l'utilité  de 
cette  comparaison  n'est  pas  contestable  pour  les 
affections  pulmonaires,  elle  l'est  encore  bien  moins 
lorsqu'il  s'agit  des  maladies  du  cœur  ;  le  médecin 
marche  au  milieu  de  trop  de  difficultés  et  d'incer- 
titudes pour  qu'il  puisse  se  contenter  du  secours 
exclusif  d'une  seule  méthode,  et  il  ne  saurait  réu- 
nir trop  de  lumière  pour  percer  l'obscurité  du 
diagnostic. 
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S  IL  PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 
Bruits  du  cœur. 

Dans  l'état  naturel,  quand  on  appb'quc  Toreille 
à  la  région  précordiale ,  on  entend  une  espèce  de 
tic'tac  constitué  par  deux  bruits  successifs  dont 
le  premier  est  plus  sourd  et  le  second  plus  clair , 
et  qui  se  répètent  60  à  80  fois  par  minute,  dans  le 
même  ordre,  et  avec  de  légères  différences  de  force 
et  de  caractère. 

Considéré  isolément,  le  premier  de  ces  bruits  est 
sourd,  profond  et  plus  prolongé  que  le  second  ;  il 
coïncide  avec  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre 
le  thorax,  précède  immédiatement  le  pouls  ra- 
dial (1),  et  a  son  maximum  d'intensité  entre  la  4"^ 

(1)  Oa  dit  généralement  que  le  pouls  est  synchrone  au 
premier  bruit  du  cœur,  ou  au  choc  de  la  pointe  de  cet  or- 
gane conlre  le  thorax  ;  c'est  une  erreur  :  il  suffit  d'en  faire 
rexpérienee  cheï  un  sujet  dont  les  battements  du  cœur 
sont  un  peu  lents,  et  Ton  s'assure,  par  le  toucher,  que  les 
pulsations  artérielles  ont  lieu  dans  l'intervalle  des  deux 
bruits,  et  à  un  moment  d'autant  plus  rapproché  du  pre- 
mier que  l'artère  est  placée  elle-même  plus  près  du  cœur. 
Les  vivisections  confirment  cette  observation  clinique  :  le 
comité  de  Dublin  a  constaté  que  le  synchronisme  qui 
existe  pour  les  gros  vaisseaux  naissant  du  cœur  est  d'au- 
tant moins  parfait  que  les  artères  sont  plus  éloignées  de 
l'organe  central  de  la  circulation.  Ainsi  «  en  faisant  sortir 
à  la  fois,  par  une  double  ponction,  du  sang  de  l'artère 
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et  la  5*  côte,  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  du 
mamelon ,  ou  bien  encore  à  environ  un  pouce  au- 
dessus  du  point  où  le  sommet  du  cœur  frappe  la 
paroi  thoracique.  Son  timbre  et  son  siège  lui  ont 
fait  donner  le  nom  de  bruit  sourd,  bruit  inférieur. 
—  Le  deuxième  bruit,  qu'on  appelle  encore  bruit 
clair,  bruit  supérieur^  est  plus  clair,  plus  court 
et  plus  superficiel  ;  il  se  produit  après  la  pulsation 
des  artères,  et  son  maximum  d'intensité  est  à  peu 
près  au  niveau  de  la  3*  côte,  un  peu  au-dessus  et 
à  droite  du  mamelon,  vers  le  bord  gauche  du  ster- 
num. —  Quelques  auteurs  prétendent  en  outre 
que  le  bruit  du  cœiu*  droit  retentit  davantage  à  la 
{)artie  inférieure  du  sternum,  tandis  que  celui  des 
cavités  gauches  serait  mieux  entendu  au  niveau 
des  cartilages  des  côtes;  mais  on  ne  saurait,  dans 
l'état  normal,  les  distinguer  nettement  l'un  de 
l'autre  :  ils  sont  combinés  intimement,  et  donnent 
à  l'oreille  une  sensation  unique. 

Considérés  simultanément  et  dans  leur  rAyrAni^, 
les  bruits  du  cœur  se  répètent  par  couples,  dans 
l'ordre  et  les  rapports  suivants  :  d'abord  le  bruit 

pulmonaire  et  du  ventricule  droit,  on  s'assura  que  les 
deux  jets  avaient  lieu  dans  le  même  moment  ;  en  répétant 
la  même  expérience  sur  une  des  artères  mésentériques, 
on  arriva  à  un  résultat  différent  :  on  vit  que  le  sang  jail- 
lissait de  Tarière  un  peu  après  qu'il  s'était  échappé  de 
l'ouverture  faite  au  ventricule.  » 
24. 
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sourd}  coïncidant  avec  le  choc  du  cœur;  puis  un 
intervalle  très-court  (petit  ^lYenc^J,  pendant  lequel 
se  font  les  pulsations  des  artères  ;  ensuite  le  bruit 
dair,  et  enfin  un  repos  plus  long  (grand  silence). 
Chaque  paire  de  bruits  avec  leur  silence  inter- 
médiaire constitue  un  battement  ou  période,  et 
à  chaque  battement  correspond  une  pulsation  ar- 
térielle. Ces  périodes  se  suivent,  égales  entre  elles 
et  par  leur  durée  totale  et  par  la  durée  relative 
de  chacun  de  leurs  quatre  éléments  ;  et  il  en  ré- 
sulte une  espèce  de  mesure  à  trois  temps  dans  la- 
quelle le  premier  bruit  occupe  un  peu  moins  d'un 
tiers,  le  petit  silence  et  le  second  bruit  chacun  un 
si^ème,  et  le  grand  silence  un  peu  plus  d*un  tiersw 
La  succession  des  battements  ou  périodes  iso- 
chrones est  plus  ou  moins  rapide,  eileur  fréqtience 
varie  suivant  le  sexe,  Fâge,  Tidiosyncrasie  des  su- 
jets et  même  suivant  la  position  du  corps  :  on  en 
compte  chez  l'adulte  de  60  à  80  par  minute; 
chez  certains  individus,  par  suite  d'une  disposition 
particulière  dont  la  raison  nous  écha{^ ,  ils  dé- 
passent plus  ou  moins  ces  limites,  et  les  variations 
qui  en  résultent  ont  surtout  pour  effet  la  prolon- 
gation ou  le  raccourcissement  du  grand  silence  ; 
ils  sont  plus  accélérés  chez  la  femme  et  surtout 
chez  l'enfant,  et,  chez  le  même  individu  ,  ils  sont 
en  général  {to  fréquents  dans  la  station  que  dans 
la  position  horizontale. —  Des  causes  fortuites. 
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1 1  es  que  Texerdce,  une  émoticm  QKurale,  etc. 
précipitent  les  battements,  parfois  eu  troublent  le 
ibythme,  et  daus  des  cas  exceptionnels,  en  ralen- 
tissent le  mouvement  (1). —  Ajoutons  que,  chez; 
quelques  personnes,  les  bruits  cardiaques  présen- 
tent dans  Tétat  de  santé  un  défaut  de  régularité, 
habituel,  qui  se  traduit  par  le  pouls  et  qu'on  ne 
peut  rattacher  à  aucune  condition  morbide  appré- 
ciable. 

Modérée  ii  l'état  normal,  Vimensité  des  bruits 
est  modifiée  par  plusieurs  influences  extérieures 

(1)  Voici  cpielcpies  données  statistiques  relatives  à  ces 
propositions  :  —  M.  Lediberder  a  ausculté  le  cœur  avant 
même  que  le  cordon  ombilical  fût  coupé;  il  a  trouvé,  dans 
la  première  minute  qui  a  suivi  l'expulsion  du  foetus,  une 
moyenne  de  83  battements  ;  mais  on  ne  saurait  regarder 
ce  chilFre  comme  Texpression  de  Tétat  normal,  puisque 
au  moment  où  l'enfant  vient  au  monde,  la  respiration 
n'est  pas  encore  établie;  et  en  effet,  à  mesure  que  cette 
fonction  commençait  à  s'accomplir,  les  battements  ne  tar- 
daient pas  à  s'accélérer  :  après  la  troisième  minute,  ils 
montaient  terme  moyen  à  160  {voyez  Valleix,  Clinique 
des  maladies  des  nouveau-nés,  p.  26).  —  Les  moyennes 
données  par  les  auteurs  pour  le  nombre  des  battements 
chez  les  nouveau-nés  varient  beaucoup  :  parmi  les  ob- 
servateurs les  plus  récents ,  M.  Jacquemier  a  donné  le 
chiffre  de  126,  et  M.  Naegele  celui  de  135.—  Chez  trente- 
trois  enfants  âgés  de  un  à  sept  jours,  et  dont  l'état  de 
santé  était  en  apparence  parfait,  nous  avons  trouvé  que 
le  nombre  des  pulsation^  oscillait  entre  80  et  120  :  la 
moyenne  a  été  de  102. 
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OU  inhérentes  à  Tindividu  :  plus  forts  chez  les 
sujets  nerveux,  à  tx)itrine  étroite  et  ma^e,  que 
chez  ceux  qui  présentent  des  conditions  physiques 
inverses,  ils  augmentent  aussi  d'intensité  quand 
une  cause  quelconque  accélère  momentanément 
la  circulation;  et  leur  force  est,  toutes  choses  éga- 
les d'aiileui-s,  en  raison  directe  de  Ténergie  et  de 
la  rapidité  des  contractions  du  cœur.  L'intensité 
des  bruits  varie  encore  suivant  la  position  du  su- 
jet :  ainsi  le  premier  bruit  s'entend  mieux  quand 
le  corps  est  penché  en  avant,  de  manière  que  le 


r  M.  Valleix  ayant  analysé  les  diverses  circonstances  qui 
peuvent  influer  sur  ces  variations,  est  arrivé  aux  résultats 
suivants  :  chez  les  enfants  nouveau-nés,  la  moyenne  des 
pulsations  est  de  87  pour  les  sujets  endormis  ;  mais  le  som- 
meil étant  une  cause  de  ralentissement  du  pouls,  ce  chiffre 
doit  être  élevé  pour  l'état  de  veille,  et  la  moyenne  être 
portée  à  90  ou  100.— '  L'élévation  de  la  température  exté- 
rieure accélère  notablement  les  pulsations.  —  Le  moindre 
mouvement  suffit  aussi  pour  en  augmenter  beaucoup  le 
nombre  ;  il  en  est  de  même  de  l'impatience  et  d'une  émo- 
tion quelconque.— L'influence  du  sexe  est  déjà  très-consi- 
dérable chez  les  jeunes  enfants  :  le  pouls  de-s  petites  filles 
est  notablement  plus  fréquent  que  celui  des  petits  garçons 
(Mémoires  de  la  Société  médicale  d*ohservation,t  n, 
p.  379;  1844). 

M.  Trousseau,  qui  a  constaté  pareillement  les  variations 
de  fréquence  que  subit  le  pouls  des  enfants  à  la  mamelle 
dans  l'état  de  veille  et  d'agitation,  n'a  trouvé  de  différence 
pour  le  sexe  qu'au  delà  du  deuxième  mois.  Quant  à  l'in- 
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cœor  touche  les  parois  thoraciques  dans  une  plus 
grande  étendue  ;  il  est  plus  faible,  dans  la  position 
inverse. 

Les  bruits  normaux  ont  leur  maximum  à  la 
région  précordiale ,  et  de  là  ils  se  propagent  en 
diminuant  progressivement  d'intensité,  dans  une 
étendue  que  diverses  conditions  physiques  font 
varier:  chez  l'adulte  d'un  embonpoint  moyen,  ils 
sont  entendus  distinctement  à  la  région  du  cœur, 
puis  ils  s'affaiblissent  par  degrés,  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  ce  centre  ;  ils  sont  encore  perçus  as- 


floence  de  Tâge,  il  résulte  de  ses  relevés  que  la  moyenne 
générale  des  pulsations  est  de  137  pour  le  premier  mois; 
de  132  pour  le  deuxième  mois;  de  128  chez  les  enfants  de 
deux  à  six  mois  ;  de  120  chez  ceux  de  six  mois  à  un  an  ; 
ci  de  118  pour  la  période  comprise  entre  un  an  et  vingt 
et  un  mois  {Lettre  à  M,  Bretonneau,  1*'  juillet  1841). 

MM.  Leuret  et  Mitivié  {Archives,  fév.  1833,  p.  308)  sont 
arrivés,  par  la  statistique,  à  conclure  que  les  battements 
du  cœur  avaient  (contrairement  à  l'opinion  généraie)  une 
fréquence  un  peu  plus  grande  chez  les  vieillards  que  chez 
les  adultes.  —  D'après  les  recherches  de  W.  Guy  {Guy*s 
hospital  Reports,  oct.  1838),  il  paraîtrait  que  chez  la 
femme,  les  battements  du  cœur  surpassent  de  10  à  I4  par 
minute  la  moyenne  donnée  pour  Thomme.  —  Quant  à 
Thifluence  des  différentes  positions ,  au  dire  du  même 
auteur,  la  station  verticale  augmenterait  d'environ  une 
dizaine  de  battements  le  nombre  constaté  dans  le  décubltns 
horizontal.  —  On  sait  aussi  que  la  circulation  s'accélère 
après  ringestion  des  aliments. 
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sez  facilement  au  côté  droit  en  avant  ;  ils  le  sont 
moins  à  gauche  en  arrière,  et  à  peine  au  côté 
droit  postérieurement.  Circonscrits  dans  des  bor- 
nes plus  étroites  chez  les  sujets  gras,  à  large  poi- 
trine, ils  dépassent  ces  limites  chez  les  individus 
maigres ,  à  thorax  rétréci,  et  sont  entendus  assez 
nettement  à  droite  en  arrière.  —  Les  mêmes  causes 
accidentelles  qui  augmentent  Tintensité  des  bruits 
ont  une  égale  influence  sur  leur  étendue. —  Des 
conditions  pathologiques,  placées  en  dehors  du 
ccBur,  dans  les  oi^anes  environnants,  produisent 
un  effet  semblable  :  plus  circonscrits  et  plus  sourds 
chez  un  sujet  emphysémateux  dont  le  poumon 
raréfié  et  rempli  d'air  est  mauvais  conducteur  du 
son,  les  bruits  sont,  au  contraire,  plus  éclatants 
et  propagés  plus  loin  chez  les  phthisiques,  dont 
les  organes  pulmonaires,  indurés  par  des  tuber- 
cules, sont  plus  aptes  à  transmettre  les  ondes  so- 
nores. 

Les  conditions  physiologiques  énoncées  plus 
haut,  ou  d'autres  influences  accidentelles,  comme 
le  repos  ou  Tagitation,  Tétat  de  plénitude  ou  de 
vacuité  de  Testomac,  etc. ,  modifient  encore  le  ca- 
ractère et  le  timbre  des  bruits.  D'un  ton  un  peu 
plus  élevé  chez  les  jeunes  sujets,  ils  sont  un  peu 
plus  sourds  chez  les  vieillards  ;  et,  dans  quelques 
cas  de  distension  de  l'estomac,  leur  timbre  de- 
vient éclatant  et   comme  métallique.  Mais  tant 
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que  persiste  l*état  naturel,  les  bruits  sont  nets , 
quel  que  soit  leur  ton,  et  ils  n'ont  pour  l'oreille 
rien  de  rude  ni  de  râpeux. 

Nous  avons  insisté  sur  toutes  les  différences  que 
les  bruits  du  cœur  peuvent  présenter  à  Tétat  phy- 
siologique :  il  est  essentiel  de  les  connaître,  si  Ton 
ne  veut  s'exposer  à  commettre  de  grandes  mépri- 
ses. Et  en  effet,  sans  cette  connaissance  prélimi- 
naire qui  sert  de  point  de  départ  pour  l'étude  des 
modifications  pathologiques,  ne  courrait-on  pas  le 
risque  de  tomber  souvent  dans  de  funestes  er- 
reurs ?  Tantôt,  par  exemple,  on  attribuerait  à  une 
hypertrophie  excentrique  ces  forts  battements  que 
le  poumon  tuberculeux  transmet  à  l'oreille  ;  tantôt 
on  méconnaîtrait  une  hypertrophie  réelle  chez  un 
sujet  emphysémateux,  si  les  bruits  du  cœur,  mal 
transmis  par  le  poumon  léger  qui  recouvre  l'or- 
gane, n'étaient  que  faiblement  perçus  dans  une  es- 
pace peu  considérable. 

Théorie  des  bruits  du  cœur  (1). 

Par  quel  mystérieux  mécanisme  des  bruits  se 
produisent-ils  dans  l'organe  central  de  la  circula- 

(I)  La  série  des  recherches  faites  sur  les  mouvements  et 
les  bruits  du  cœur  est  bien  longue,  les  théories  successive- 
ment émises  et  soutenues  sont  fort  nombreuses,  et,  pour 
ménagerie  temps  et  Fattenlion  du  lecteur,  nous  aurloni 
voulu  pouvoir  en  passer  beaucoup  sous  silence.  Mais  ce 
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tîoQ  ?  C*cst  là  certainement  une  des  questions  qui 
ont  été  le  plus  agitées  parmi  les  physiologistes  et 
les  médecins,  et  pour  la  discussion  de  laquelle  les 
opinions  les  plus  diverses  sont  entrées  successive- 
ment en  lice.  Cette  question  d'ailleurs  n'est  pas 
aussi  simple  qu'on  pourrait  le  croire  :  elle  se  lie 
intimement  à  celle  de  l'ordre  des  mouvements  du 
cœur,  ainsi  que  du  rapport  entre  les  mouvements 
et  les  bruits,  et  celle-ci  n'est  pas  non  plus  si  facile 
à  trancher  :  on  peut  en  juger  par  toutes  les  0{h- 


BQjet  est  trop  important,  il  se  raUache  trop  inUmement  à 
la  patliologie  du  cœur,  pour  qu'il  soit  permis  de  relÏÏeurer 
dans  un  traité  didactique  ;  la  nature  de  noire  livre  nous 
obligeait  à  traiter  la  question  à  fond  en  donnant  une  idée 
exacte  des  meilleurs  travaux  publiés  jusqu'à  ce  jour,  et 
nous  ne  pouvions  nous  exposer  au  reproche  de  ne  pas  pré- 
senter dans  cet  ouvrage  ce  qu'on  est  en  droit  d'y  chercher. 
Aussi  nous  engageons  les  lecteurs  qui  ne  voudraient  pas 
être  distraits  de  l'étude  des  faits  pratiques  par  les  détails  de 
physiologie  expérimentale  où  nous  devions  entrer,  de 
passer  au  résumé  (p.  368).  Quant  à  celui  qui  désire,  au 
contraire,  approfondir  l'intéressante  question  des  bruits  du 
cœur,  il  trouvera  dans  les  pages  qui  suivent  le  sommaire 
des  recherches  les  plus  importantes  ;  nous  les  exposons, 
autant  que  possible,  dans  l'ordre  chronologique  et  d'après 
l'époque  de  leur  publication;  nous  avons  soin  de  consigner 
les  expériences  les  plus  capables  de  trancher  les  difficultés 
du  sujet,  et  si  nous  ne  réussissons  pas  à  donner  la  soluUon 
complète  d'un  problème  encore  assez  obscur,  nous  tâche- 
rons du  moins  d'approcher  le  plus  possible  de  la  vérité. 
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nions  émises,  toutes  les  controverses  soutenues  de- 
puis les  premiers  temps  de  la  médecine. 

Dans  le  traité  de  Corde,  attribué  à  Hippocrate, 
on  trouve  déjà  quelques  notions  sur  la  structure 
du  cœur  et  sur  les  fonctions  de  quelques-unes  de 
^ses  parties;  mais  la  physiologie  de  ses  mouve- 
ments est  encore  bien  peu  avancée.  Les  ventricu- 
les sont  désignés  comme  les  sources  de  la  vie,  et  les 
oreillettes  sont  comparées  à  des  soufflets  destinés 
à  attirer  Tair,  et  qui  se  dilatent  et  se  resserrent  al- 
ternativement (1). 

L'école  d'Alexandrie  va  un  peu  plus  loin,  comme 
on  peut  le  voir  d'après  les  citations  de  Galien  : 
Praxagore,  Hérophile  et  Érasistrate  admettaient  la 
dilatation  et  la  contraction  alteniatives  du  cœur; 
mais  ils  différaient,  quant  au  rapport  des  mouve- 
ments de  ce  viscère,  avec  ceux  du  système  arté- 
riel :  selon  Érasistrate  et  ses  disciples ,  le  cœur  se 
dilate  et  se  contracte  avant  toutes  les  artères; 
celles-ci,  recevant  le  pneuma  que  le  ventricule 
gauche  leur  envoie,  se  distendent  à  leur  tour  et 
successivement,  les  plus  rapprochées  du  cœur 
d'abord,  puis  celles  qui  suivent,  et  ainsi  de  suite 
jusqu'aux  plus  éloignées.  Les  sectateurs  d'Héro- 
phile  au  contraire  prétendaient  que  ces  vaisseaux 


(1)  Hippocratis  Opéra  omnia;  de  Corde ,  sectio  m,  p.  50 
et  51,  éd.  Foesio;  Francofurli,  1695. 
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se  dilatent  et  se  resserrent  tous  à  la  fois,  et  que  là 
systole  et  la  diastole  ont  lieu  dans  le  cœiit  et  dans 
lès  artères  simultanément  (1). 

Du  reste,  Topinion  reçuealorsgénéréleniërit,  qiie 
les  artères  contenaient  seulement  de  l'air,  porté  à 
penser  que  les  connaissances  de  l'école  d'Alexandrie 
sur  la  physiologie  du  cœur  étaient  en  grande  par- 
tie purement  théoriques.  Il  n'en  est  pliis  de  même 
pour  Gaiien  :  les  détails  qu'il  donne  sur  la  ihàiiière 
d'ouvrir  les  animaux  ,et  notamment  sur  ce  que  l'on 
observe  quand  on  met  le  cœur  à  nu,  prouveijt  qu'il 
a  étudié  expérimentalement  la  question  dont  il 
s'agit  (2).  Le  cœur,  dit-il ,  j^résente  trois  oi-di-es 
de  fibres  (longitudinales,  transversales  et  obliques), 
dont  l'action  produit  ses  divers  mouvements  (3) 

(1)  Galeni  Opéra  omnia.  — De  Differentiâ  puïsuum 
lib.  !v,  cap.  VI;  éd.  KÛhn,  Lipslae,  1824,  t.  viîi,  p.  733. 

(2)  Lacuna  les  tésume  aîiisi  :  ^c  Licet  àutëtn  cior  Ipsaiid, 
adhùc  Yivente  animal!,  citrà  thoracis  sinuum  cônvulû^ra- 
tionem,  detegere,  si  pectoris  os  à  subjacentibus  liberans 
teconfesilm  ad  involucrum  ipsius  cordis  dissecandum 
convertas,  membranîs  qtiae  thotaceiti  intersepltint  minime 
vulneratis...  pericardlo  divulso,  ambos  cordis  sinus  œqûè 
puisantes  videbis...  Procedente  tempore,  brèves  utriusque 
ventriculi  motus  longis  intervallis  intercipiuntur,  etc.  »» 
(Epitome  Galeni  operum,  Lyon,  1643,  p.  88.) 

(3)  «  Musculis  si  quidem  unius  generis  est  flbrarum 
natura  (aut  enim  rectas  solùm  habent  secundùm  suam 
Ipsorum  longltudinem,  aut  transversas  secundùm  latitu- 
dinem,  simul  autem  utrasque  nullus),  cor  verô  et  has 
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ji  se  dilate  et  se  raccourcit  par  la  contraction  4es 
fibres  longitudinajles ,  et  il  se  resserre  et  s'allonge 
par  la  contraction  des  fibres  transverses  (1).  La 
dilatation  des  ventricules  est  active  :  par  elle  le 
cœur  attire  avec  force  dî^is  ses  cavités  le$  fluides 
gui  le  traversent,  et  cette  force  d'attraction  pour- 
rait donner  lieu  à  la  rupture  des  vaisseaux  afférents 
s^ns  les  oremetfes,  qui  sont  ^es  espèces  de  réser- 
voirs intermédiaires  où  le  cœur  peut  puiser  san^ 
^pser  de  lésion  pour  les  veines  (2),  Ailleurs  il 


Qtrasque  habet,  et  tçrtias  praeter  bas  obliquas.  <c  (Galeni 
Op.  Qi»n.—  Pe  Us^  po/rtiim,  lib.  vi,  c^.  viii  ;  éd.  K^h^, 
LlRSjaB,  ^^^,  \.  ni,  page  437.) 

(1)  <<  ^i;^»  ^lis  ii9,  quse  seçundùm  loDgitudineip  por- 
rignntur,  contrahentibus  sese,  reliquis  verô  omnibus  Iaxis 
ic  dlducds,  contractiOT  quidem  ïacta  faerit  longitude, 
hiior  verô  iiniversa  ipsius  latitude,  bec  statu  tu  cor  to- 
tum  videbis  dilatari  ;  contra  autem,  relaxantibus  se  iis, 
qaad  sunt  seçundùm  longitudinem,  contracUs  autem,  qusB 
sunt  seçundùm  latitudinem,  eo  casu  rursùs  contrabi  ipsum 
perspicies.  »  {Ihid,,  p.  439.) 

(2)  «  Ipsum  porrô  cor,  omnibus,  qusB  în  mentem  cuivia 
venire  possunt,  attrahendi  facultatibus  praeditum,  arri- 
piens  ac  veluti  exsorbens  influentes  materias  citissimè 
suorum  ventriculorumsinibusexclpit.  Nam  sive  fabrorum 
folles  spectes,  quemadmodùm  Ipsi  dilatati  intrô  aerem  tra- 
bant,  id  omnium  maxime  cordl  inest...  Mibi  quidem  vi- 
detur  vas  aliquod  fuisse  divulsurum,  quùm  omnibus  simul 
utitur  attrabendi  facultatibus,  nisi  conditor  noster,  ne  quid 
ejusmodi  accideret,  ^dmirabile  quoddam  bîc  fabricatus 


y  Google 


292         THÉORIE  DES  BRUITS  DU  COEUR. 

dit  encore  que  les  deux  ventricules  se  contractent 
de  la  même  manière ,  et  il  ajoute  que  les  cavités 
gauches  ne  contiennent  pas  seulement  de  Tesprit 
(TTvsûjAa) ,  mais  qu'elles  renferment  aussi  du  sang, 
et  que  c'est  du  sang  que  Ton  trouve  dans  les  artères 
pendant  la  vie ,  et  qui  s'écoule  de  ces  vaisseaux 
divisés  (1). 

C'était  là  un  grand  progrès  vers  la  découverte  de 
la  circulation,  et  pourtant  les  anciennes  idées  con- 
tinuèrent à  régner  longtemps  dans  la  science  : 
Femel  lui-même  admettait  encore  que  les  cavités 
gauches  du  cœur  reçoivent  l'air  provenant  du  pou- 
mon ,  et  le  projettent  dans  l'aorte  et  dans  les  ar- 
tères du  corps,  tandis  que  les  cavités  droites  atti- 
rent le  sang  de  la  veine  cave,  pour  le  lancer  dans 
les  poumons  par  la  veine  artérieuse.  Il  pensait  avec 
Galien  que  la  diastole  a  lieu  par  la  contraction  des 

esset  subsîdinm,  extrinsecùs  utrisque  oriûciis  materias  in- 
tromittentibus,  propriam  cavitatem  quasi  aUmenti  promp- 
tuariura  quoddam  apponens  (aures),  necubi  vas  rumpi 
periclitétur.  »  {Ihid.,  cap.  xv,  p.  481.) 

(2)  «  Ad  eumdem  sanè  modum  ipsius  etiam  cordis  ven- 
triculi  pulsare  quidem  utrique  thorace  patefacto  videntur, 
non  pari  tamen  mensurà  utrisque  sanguis  et  spiritus  con- 
tinentur;  copiosior  enlm  multô  in  dextro  quidem  sangui- 
nis,  in  sinislro  auiem  spiritus  substantia  [Ihid.,  cap.  xvi, 
p.  492).  —  Quod  igitur  sanguis  per  arlerias  vacuelur,  si 
quis  earum  prœcipuas  et  easdeiu  multas  simui  vuloeràrit, 
nemo  ferè  est,  qui  non  assentiatur.  »  [Ibid.,  cap.  xvn.) 
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fibres  longitudinales,  et  la  systole  par  la  contraction 
des  fibres  transverses  ;  il  dit  aussi  que  les  artères 
se  dilatent  pendant  la  systole  du  cœur,  et  se  con- 
tractent pendant  la  diastole  (1). 

La  théorie  sur  le  raccourcissement  du  cœur 
pendant  la  diastole,  et  son  allongement  pendant  la 
systole  des  ventricules,  était  généralement  admise, 
et  Vésale,  en  l'appuyant  des  résultats  de  Tcxpéri- 
mentation  sur  les  animaux,  avait  contribué  à  la  ré- 
pandre, quand  parut  l'immortel  ouvrage  d*Harvey, 
qui  sapa  dans  leur  base  les  anciennes  erreurs  sur 
la  physiologie  du  système  circulatoire,  et  donna  des 
mouvements  du  cœur  une  description  complète. 
Quand  on  examine  sur  un  animal  vivant  le  cœur 
mis  à  nu,  on  le  voit,  dit-il,  animé  de  mouvements 
qui  alternent  avec  des  intervalles  de  repos.  —  Au 
moment  où  il  se  meut,  il  se  relève  en  pointe,  et  im- 
prime à  la  poitrine  un  choc  sensible  à  l'extérieur.  — 
Au  même  instant ,  il  se  contracte  dans  tous  les 
sens  et  surtout  dans  le  sens  latéral,  de  sorte  que, 
tout  en  diminuant  de  volume,  il  semble  cependant 
un  peu  plus  long  et  plus  étroit.  —  Il  s'ensuit  qu'au 
moment  où  le  cœur  se  meut  et  se  contracte,  ses 
ventricules  se  resserrent  et  expulsent  le  sang  par 

(1^  loan.  Fernelii  universa  Medicina;  Lugduni  Bata- 
vorum,  1645î  de  partium  corporis  humani  Descriptione  ; 
cap.  vni,  p.  56  et  56.— Et  de  Functionibtis  et  Humoribus , 
cap.  XVIII,  p.  297. 
25. 
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les  priflces  artériels.  — Oï\  ne  peut  ep  dputex  lorsr 
(jue,  aprè^  avoir  fait  ipe  plaie  à  Tun  des  veptrir 
cules,  oï\  voit  à  chaque  mouvepicnt,  à  chaque  con- 
traction du  cœur,  le  sang  s'échapper  avec  violence. 
—  C'ejt;  dpnc  simultanément  et  au  mênjc  iustpt 
<pie  se  font  Ja  contrc^ction  du  cqeijr,  le  j-edresse- 
mep^  fie  sa  pointe,  le  choc  contre  les  parqis  de  la 
pQifripe  e);  l'e^pplsipn  du  sang  contenu  ^ax^  les 
v^^tricp|^§. 

Qmve  pe  ippuyiement  principaj^  pq  en  distin^e 
lïj)  aijtre  dan§  les  oreillettes,  il  y  a  ain^i  dans  le 
coeuf  deij?  ipouvempnt§  qui  se  font  cjiacua  simiflta- 
néfpept,  Tun  ^diï\^  \e^  dei|x  oreillettes,  Fautre  dans 
les  deux  vpntripqles.  Celui  des  oreillettes  précède  ; 
celui  4es  yentf'icules  vienj;  apfès;  la  contraction 
commence  daps  les  aiiricules  et  se  propage  aux 
yentriculps  du  pœuj*;  les  deux  mouvements  partiels 
se  svjJYpnt  ainsi  de  très- près  et  sseinblent  se  con- 
^yidrc,  de  );plle  pojfl^,  qp'il  n'y  a  qu'un  seul  mou- 
veojent  app^fei^t,  ^urtqH);  daps  le§  aniipaux  ^  sang 
cbsu4  (J). 

Cpiç  résultais  si  pr^pis,  ef  f|u'pafyeY  p'^  4^pRÎM- 
yemqpt  gdoptés  qu'^pfè§4e  frès-î)pp|brp){s^  expé- 
rience^ §ur  des  jnimaux  d'pçpèpc§  diff^repfps  (3), 

(1)  Gi^Uelipi  HafYeji  dç  ^ç,i^  cofdis  et  §a^guinis,  plc; 
l.ugdifnj  Patavorum  (Lpycje}.  |6§9.  Tactu^  3§t§T-42-43- 
66-67-en4.' 

(2)  «  Tandem  majori  in  dies  et  disquisUlone  et  djljgen- 
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^emblident  de  oat^'e  ^  fixer  désormais  les  ppinion^ 
4es  physiologistes,  ^t  cependant  ces  propositioqs 
rencontrèrent  des  cqntradicteurs  :  la  théprie  dq 
Tallopgemefit  du  coeur  peB42ipt  la  systole  eut  en- 
q)ffl  pQîif  çputiens  (juelques  autorités  imposâtes, 
ai|  npbbre  dpscpelîes  i}  puflTjt  ^q  citer  Riplan  (j), 
Bprelll  ^t  Winslpw  (2).  Papn}  ces  derniers ,  J. 
Qp^ye  pst  m  de  çetp:  qui  pnt  fait  le  pins  4*effprt§ 
pour  démontrer  par  l*expérimentation  Tallpu^p- 
wnt  dai^  1^  gystole  (3).  Maiç  Topinion  ppnfrajre 
trouya  de  nopfibrieu^  et  d*illustres  défcifseurç ,  et 
elle  {n\  sonte^uje  par  Th.  B^rtJiQlift,  Stépon, 
Loyyer,  JOjflfiis,  Vjpnssepçj  Senac^  Ferrein,  peu- 
mi.d  (W. 

Malgré  cetf^  ^l^^rgençe  d'opinipns  §^r  la  forme 
du  p^eur  au  mproent  jje  \^  çystpîe,  la  plupart  des 
physiologistes  ç'accor4aiept  relativement  à  1î^  cpïn- 
cic^fipe  enfre  )p  choc  çf  }a  contraction  ventricu- 
lair^.  J^aucisi^  l'jjp  des  partisans  du  rj^ccourcisse- 
ment ,  cpij  ^  étudié  avec   le  plus  de  soin  les 

tiâ  ugns,  multa  fréquenter  et  varia  animalia  vlva  Introspl- 
ciendo,  Imultis  observationibus  collatis...  slmul  motum  et 
usum  cordis  et  arterianiUQ,  quae  desi4erabani,  compert^ 
habere  me,  existimabam.  *»  [Ibid,,  cap.  i,  p.  38.) 

(1)  Mmuel  ampmiquç,  Paris,  JC6^,  p.  ?19  et  696. 

(2)  yo^.^a\\QT,Elemntq^hymloqiœ,h^^$^llç,  }757, 
1. 1,  p.  990,  Ub.  ïv^  8jBct.  iv^  i  IV. 

(3)  Ihid,,  p.  391 

(4)  Ihid.,  p.  392. 
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mouvements  du  cœur  (1),  dit  qu'au  moment  delà 
systole,  les  oreillettes  s'abaissent  et  penchent  en 
arrière,  tandis  que  les  ventricules  s'élèvent  et  mon- 
tent en  quelque  sorte  sur  la  base  de  l'organe  ;  et , 
quant  au  rhythme ,  il  admet  que  les  contractions 
des  oreillettes  et  des  ventricules  ne  se  font  pas  al- 
ternativement, mais  que  la  systole  de  ces  derniers 
commence  lorsque  celle  des  auricuies  n'est  point 
encore  achevée. 

S'il  restait  encore,  au  commencement  du  xv* 
siècle,  quelques  incertitudes  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe,  Haller  contribua  puissanunent  à  les  dissi- 
per. L'étude  approfondie  qu'il  fit  des  mouvements 
du  cœur,  le  nombre  de  ses  recherches  expérimen- 
tales et  la  précision  de  ses  descriptions  étaient  de 
nature  à  mettre  fin  aux  controverses  (2).  Selon  lui, 
le  cœur  est  animé  d'un  mouvement  actif  qui  ré- 
side tout  entier  dans  la  contraction  ou  systole,  après 
laquelle  il  revient  à  l'état  de  dilatation  ou  diastole, 
qui  est  un  état  de  repos  (3).  —  Lorsque  le  cœur 
est  mis  en  mouvement  par  un  stimulant  quelcon- 
que, les  ventricules  se  contractent,  leur  sommet 
se  rapproche  de  la  base  et  se  recourbe  en  avant  et 

(1)  Voy.  les  intéressantes  recherches  historiques  de 
M.  le  docteur  Beaugrand ,  sur  les  Mouvements  et  les 
Bruits  du  cœur,  dans  l'Expérience,  septembre  ^84!^, 

(2)  Loc.  cit,  Sect.  IV;  motus  cordis. 

(3)  Ihid.,  S  K 
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à  droite,  de  sorte  que  le  cœur  devient  plus  court, 
plus  dur,  et  repousse  le  doigt  qui  le  touche  (1). 
Haller  ajoute  qu'il  a  constaté  ces  résultats  sur  un 
très-grand  nombre  d'animaux  (2),  et  qu'on  a  pu 
les  vérifier  sur  un  enfant  qui  avait  le  cœur  situé 
hors  de  la  poitrine  (3). 

La  pointe  du  cœur,  eu  se  rapprochant  ainsi  de 
la  base,  décrit  un  arc  de  cercle,  et,  à  la  fin  de  son 
mouvement,  elle  frappe  la  cinquième  ou  la  sixième 
côte  par  un  choc  désigné  sous  le  nom  de  pouls  du 
cœur,  lequel  est  synchrone  avec  le  pouls  de  l'aorte. 
C'est  donc  au  moment  de  la  systole  que  le  cœur 
frappe  le  thorax  (U),  La  contraction  ayant  eu  lieu, 
la  diastole  succède  aussitôt  que  l'organe  s'est  dé- 
barrassé du  sang  qu'il  contenait  ;  en  ce  moment , 
le  cœur  devient  mou  et  lisse  ;  la  pointe  et  la  base 
s'éloignent  l'une  de  l'autre  (5). 

Quant  à  l'ordre  de  succession  des  mouvements 
du  cœur,  la  contraction  commence  par  l'origine 
des  veines  caves  et  pulmonaires  ;  les  oreillettes  se 


(1)  Ihxd.,  S III. 

(2)  «(  Hsec  omnia  in  numerosissimis  animalibus  visa, 
tut6  statuo.  »  Ihid,,  p.  390. 

(3)  Ce  fait  curieux,  observé  par  le  docteur  Martinez,  est 
consigné  dans  le  deuxième  volume  des  Disputai,  anatom, 
de  Haller,  p.  973.  Gotlingae,  1747. 

(4)  Ihid,,  S  v. 

(5)  Ibid,,  S  VIII. 
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cpntractent  ensuite  à  la  foiç,  et  la  systole  des  deui^ 
veptricules  suit  immédiatement  chez  les  animaux 
à  sang  chaud,  un  peu  plus  tard  chez  ceux  d'un 
prdre  inférieur.  f,es  trois  temps  se  succèdent  et 
s'enchaînent  de  telle  sorte  que  toujours  les  veines 
et  les  ventricules  se  remplissent  et  se  vident  an 
piêqie  instant,  et  que  les  oreillettes  et  les  grandes 
artères  se  dilatent  et  se  resserrent  simultané- 
Weflt  (1). 

C^s  propositions  étaient  déduites  d'un  si  grand 
qombre  d*èi^périençes  faites  sur  dps  animaux  de 
|oute  espèce,  ellçs  concofdaient  si  bien  avec  cellp§ 
d'Harvey  et  de  |^  pl^pf^ft  des  pl^ysiologistes  |e§ 
plus  distingués,  qu'elles  firept  autorité  clans  l-j 
science.  Apssj,  depuis  Huiler,  il  ét^t  ^éuérajç-: 
î^pnt  a^mjç  §ans  conteste,  que; la  cop^rîiptiqB 
ventriculaire  suit  de^  près  cellp  de§  pyqljpt^^,  ei 
fpe  c'est  au  mqnqfiflt  4^  l^  syilolp  4^  ye^ilfiçules 
qp'^  Jipp  le  phpp  4q  c^pur  cqqfre  le§  p^rqjs  d^  ^ 
poitrine,  lorsqpe,  apr^s  la  décpuyerte  de  l'aiisculT 
tation ,  le  besoin  d'expliquer  les  bruits  du  cœur 
souleva  de  nouvelles  controverses.  . 

Laennec  rattacha  ces  bruits  aux  contractions 
alternatives  des  diverses  parties  dp  cpeur  (2).  Se- 
Ipp  lui,  le  premier  l^rqit  pp  ferpit  ^ppf^»  ÇpïBÇidant 

(1)  Ibid,,  S  IX,  XIX,  XX,  XXI  et  xxii. 

(2)  Loc.  ctt.,t.  iii,p.  29. 
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avec  le  choc,  est  produit  par  la  systole  des  ven- 
tricules, et  le  deuxième  ou  bruit  clair  par  celle  des 
oreillettes. 

iSous  la  garantie  d'un  nom  illustre  ,  cette  opî- 
jpon  fut  longtemps  acceptée  sans  examen  ;  mais 
l'explication  du  deuxième  bruit  n*est  pas  soute- 
nable  :  en  effet,  comme  le  bruit  clair  suit  immé-* 
diatement  le  bruit  sourd,  la  contraction  des  oreil- 
lettes devrait  suivre  immédiatement  celle  des  ven- 
tricules. Or,  il  est  démontré,  par  lés  expériences, 
qu'elle  pre'cècfe  la  systole  àes  cavités  ventriculaires; 
et  que  les  deux  bruits  persistent  indépendamment 
de  la  contraction  des  auricules. 

M.  Tumer  (1),  reproduisant  Tordre  de  succes- 
Mm  des  mouvements  tels  qu'il  avait  été  établi  par 
Hailer,  Harvey,  etc.,  admit  là  théorie  de  Laennec 
p<^r  le  premier  bruit,  et  la  rejeta  pour  ie  second, 
qu'il  attiibuait  à  la  chute  du  cœur  sur  le  péricar^ 
pendant  la  diastole  ventriculaire.  Mais  il  n'eut 
guère  plus  raison  que  Laennec,  puisque  le  deuxiè- 
me bruit,  comme  nous  le  verrons  plus  bas  (p.  343 
et  suiv.),  continue  de  se  faire  entendre  lorsque  le 
cœur  se  contracte  hors  du  péricarde. 

D'iq[)rès  M.  Cprrigan  (2),  le  premier  bruit  serait, 
ainsi  que  l'impulsion  du  cœur,  dû  à  l'irruption  du 

(1)  Ued,  chir.  Transoct.,  Édimb.,  t.  m. 

(2)  TransacU  of  collège  ofphysic.  oflreland^ 
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sang  dans  les  ventricules  par  suite  de  la  contraction 
des  oreillettes,  et  le  second  au  choc  réciproque  des 
surfaces  internes  du  ventricule  pendant  la  systole 
ventriculaire,qu'il  suppQse  instantanée.  — Relative- 
ment au  premier  bruit ,  Fexpérimentation  prouve 
qu'il  coïncide,  comme  le  choc,  avec  la  systole  des 
.ventricules;  et  quant  au  deuxième,  si  Texplica- 
tion  était  fondée,  le  pouls  devrait  être  synchrone 
avec  lui,  ou  plutôt  le  suivre,  tandis  qu'il  le  pré- 
cède immédiatement. 

Des  expériences  pratiquées  sur  des  animaux  vi- 
vants conduisirent  M.  Marc  d'Espine  (1)  aux  con- 
clusions suivantes  :  «  1**  Le  premier  bruit  se  fait 
entendre  pendant  que  les  ventricules  se  contrac- 
tent, frappent  le  thorax  avec  leur  pointe,  et  chas- 
sent le  sang  dans  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire; 
2°  le  petit  silence  qui  suit  le  premier  bniit  a  lieu 
pendant  le  court  instant  de  repos  qu'on  observe  à 
la  suite  de  la  contraction  des  ventricules  ;  3°  le  se- 
cond bruit  se  fait  entendre  pendant  le  double  phé- 
nomène de  la  contraction  des  auricules  et  de  la  di- 
latation des  ventricules ,  c'est-à-dire  pendant  le 
passage  du  sang  des  oreillettes  dans  les  ventricules; 
/i**  le  grand  silence  qui  suit  le  second  bruit  coïn- 
cide avec  le  grand  intervalle  de  repos  qu'on  observe 

(1)  Recherches  expérimentales,  etc.,  dans  les  Archives 
gêner,  de  méd.y  t.  xxvi,  p.  427;  1831. 
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vers  le  cœur  à  la  suite  des  divers  actes  simultanés 
que  Ton  remarque  pendant  le  second  bruit.  » 

Passant  ensuite  à  la  recherche  des  causes, 
M.  Marc  d'Espine  admet  «  que,  de  touâ  les  phé- 
nomènes qui  se  passent  pendant  le  premier  bruit, 
c'est  la  contraction  des  ventricules  qui  rend  le^ 
mieux  raison  de  ce  premier  bruit  ;  et  des  phéno- 
mènes qui  coïncident  avec  le  deuxième  bruit,  ce- 
lui qui  en  rend  le  mieux  compte,  c'est  la  dilatcuion 
des  ventricules.  «  —  Si  pour  le  premier  bruit 
M.  d'Espine  est  dans  le  vrai ,  il  s'en  éloigne  pour 
le  deuxième,  puisque  des  expériences  positives  ont 
appris  que  le  second  bruit  cesse  ou  se  reproduit 
en  faisant  cesser  ou  en  reproduisant  des  conditions 
autres  que  la  dilatation  ventriculaire  (1). 

M.  Pigeaux,  dans  sa  thèse  inaugurale  (2),  re- 
connut d'abord  pour  agent  immédiat  des  bruits 
le  fluide  qui  parcourt  les  diverses  parties  du  sys- 
tème circulatoire  :  il  avança  que  le  choc  du  sang 
contre  les  parois  des  vaisseaux  qu'il  parcourt  fai- 
sait naître  la  vibration  sonore,  et  que  les  contrac- 
tions des  cavités  du  cœur  n'étaient  que  la  cause 
médiate  du  phénomène.  «  Chassé  dans  les  ven- 

(1)  Voyez  plus  loin  les  expériences  de  Gh.  Williams  et 
du  comité  de  Dublin,  p.  348  et  359. 

(2)  Diverses  Propositions  relatives  à  la  physiologie  et 
à  la  pathologie  du  système  circulatoire  ;  Thèses  de  Paris, 
1832,  no  24,  p.  6  et  suiv. 
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trictites  par  une  fcoiitractîon  aphone  des  oreillet- 
tes ,  te  fluide  va  heûrler  ou  froisser  des  parois 
épaisses  qui  ehtrent  étt  vibrations  et  jproduisent 
le  premifer  brttit,  tandis  que  le  second  résulte  de 
la  collision  du  àang  contre  les  parois  de  Taorte  et 
.  de  Tartèrie  puliHohaîre.  «  —  IVtais ,  déjà  nous  1  Sa- 
vons tiappelé ,  le  premiéi*  bruit  coïncide  avec  la 
cbhtraction  des  ventricules  et  l'impulsion  du  cœiir; 
et  si  le  deliJtième  était  dû  au  choc  du  sang  contre 
l'aorte  et  l'artère  pulmonaire,  le  pouls  radial  devrait 
suivre  'c<6  second  bruit ,  tandis  qu'il  le  précède. 

La  théorie  de  M.  Pîgeâux  ne  poùyail  résister  II 
ces  objection^,  et,  dâiis  un  ouvrage  plus  récent  (1), 
il  l'a  modifiée  de  là  mâilière  suivante  :  «  Suppo- 
sons un  itistant,  (àit-il,  le  cœiir  entièrement  vide  ; 
le  sang  y  afflue  de  foules  parts  et  d'une  manière 
continue  par  le  dégorçement  incessant  des  veines 
qui  s'y  abouchent,  tle  lîiquîdé  péftètiie  dans  les 
oreillettes,  et  trouvant  les  Valvules  àurîculo-ven- 
triculaires  abaissées,  il  tombe  de  son  ph)pre  poids 
dans  les  ventricules  e\  finit  par  les  distendre.  Le 
cœur  une  fois  plein ,  voyons  ce  qui  va  se  passer. 
!Les  oreillettes  ne  se  contracteront  pas  a  abord  : 
les  ventricules  étant  remplis,  ce  mouvement  n'au- 
rait aucun  but.  Les  twmricules  se  tomractem 


(1)  Traité  pratique  sur  les  maladies  du  c(Bur  ;  Paris, 
1S39. 
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donc  les  premiers  tnstantanémeta  ;  Iç  sang,  pr^ 
se  de  toutes  parts,  refoule  les  valvules  auriçulo- 
ventriculaires  et  les  sigmoïdes  ;  ces  dernières  lui 
offrant  seules  un  obstacle  surmontable,  il  se  préci- 
pite à  travers  leurs  orifices,  et  poKSse  devait  lu| 
le  sang  des  artères...  Instantanément  après  ia 
contraction  des  ventricules^  les  oreillettes  se  con- 
tractent à  leur  tour,  et  lancent  le  sang  dans  les 
ventricules  en  partie  vides  et  rapprochés,  comme 
on  le  sait,  des  parois  costales...  Après  cesdeuif 
contf-ac^ons  sviccçssjves  vient  le  repoi^  ^e  fout 
Toi^ane.   9 

Quant  aux  bruits,  yoici  comment  ftf:  pigeî^uï: 
les  explique  :  «  t°  Premier  bruit,  contr^p^oi^  des 
ventricules,  bruit  Sjour^,  Ivxiit inférieur,  produit 
par  le  frQt^ment  du  sang  contre  les  parois  des. 
ventricules,  les  prifice§  et  \e^  parois  des  gros  yais- 
seaijx  i  %"*  deuxième  bruit,  contraction  des  oreil- 
lettes ;  bruit  clî^ir ,  bruit  supérieur,  résulm^t  4u 
frottement  dx\  sang  contre  les  parois  çles  oreillettes, 
les  orifices  auriculo-ventriculalres  et  la  cavité  4esf 
ventricules  ;  Z"*  grand  silence  :  le  sang  coQ^i^^ne  ^ 
distendra  les  oreillettes  et  lesf  ventricules  ;  ce  li- 
quide y  aborde  sans  bruit,  n-fiyant  plps  ^'i^pul^ 
sion  suffiscuite.  ». 

Le  mérite  de  cette  nouvelle  théorie  est  de  ré- 
tablir la  coïncidence  entre  le  premier  bruit  et  la 
systole  ventriculaire;  mais  elle  a  le  tort  d*adroettr«. 
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contrairement  à  des  expériences  irrécusables,  que 
la  contraction  des  oreillettes  vient  après  celle  des 
ventricules  ;  et  nous  avons  de  la  peine  à  concevoir 
comment  le  frottement  du  sang  contre  les  orifices 
artériels  et  les  parois  des  gros  vaisseaux  formerait 
en  grande  partie  le  bi-uit  inférieur,  qui  a  son  maxi- 
mum vers  la  pointe  du  cœur,  tandis  que  le  choc 
de  ce  liquide  contre  les  parois  ventriculaires  pro- 
duirait le  bruit  supérieur,  lequel  a  son  maximum 
à  l'origine  des  gros  vaisseaux. 

M.  Hope  (1),  un  des  médecins  anglais  dont  les 
travaux  ont  le  plus  contribué  à  éclairer  la  question 
qui  nous  occupe,  institua  des  expériences  sur  des 
grenouilles,  sur  des  lapins  et  principalement  sur 
des  ânes,  dont  le  cœur  était  mis  à  nu  et  exploré 
par  la  vue,  le  toucher  et  Touïe  ;  il  s'assura  que 
les  oreillettes  se  contractent  les  premières ,  sans 
bruit  appréciable  ;  qu'aussitôt  après ,  vient  la  con- 
traction des  ventricules  qui  coïncide  avec  le  choc 
du  cœur  contre  le  thorax  ;  puis  le  repos. —  Il  con- 
stata aussi  que  le  premier  bruit  est  synchrone  avec 
la  contraction  des  ventricules,  et  le  second  avec 
leur  dilatation.  — Enfin ,  quant  à  l'explication  des 
bruits ,  il  admit  d'abord  (2)  qu'ils  sont  produits 
tous  deux  par  la  collision  des  molécules  du  sang 


(1)  Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  é 

(2)  Op.  cit,,  i"  édit.,  Londics,  1831. 
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les  unes  contre  les  autres.  Mais  plus  tard  (1)  cet 
observateur  ayant  étudié  de  nouveau  et  complè- 
tement ce  sujet,  adopta  une  opinion  beaucoup 
moins  exclusive.  Il  reconnut  que  les  bruits  du 
cœur  sont  d'origine  complexe  et  résultent  du  con- 
cours de  plusieurs  circonstances.  Le  premier  bruit 
serait  déterminé  :  1°  par  le  bruit  d'extension  "des 
valvules  mitrale  et  tricuspide;  2°  par  le  bruit  mus- 
culaire (muscular  extension)  que  produit  la  tension 
brusque  et  soudaine  des  parois  ventriculaires,  au 
moment  où  la  systole  commence;  3°  par  le  bruit 
rotatoire  dû  à  la  contraction  fibrillaire  des  parois 
diamues,  lequel  prolongerait  et  peut-être  renfor- 
cerait les  bruits  du  cœur.  Le  second  bruit  dépen- 
drait de  la  tension  soudaine  des  valvules  semi-lu- 
naires, due  au  reflux  des  colonnes  sanguines  qui 
avaient  été  projetées  dans  l'aorte  et  l'artère  pul- 
monaire. 

M.  Carswell  (2)  avait  déjà  soupçonné  que  le 
deuxième  bruit  pouvait  être  dû  au  choc  en  retour 
du  sang  contre  les  valvules  sigmoïdes ,  lorsque 
M.  Rouanet  (3)  proposa  d'expliquer  les  deux  bruits 

(1)  Même  ouvrage,  3©  édit,  1839,  p.  50. 

(2)  Cette  opinion  avait  été  inspirée  au  savant  anatomo- 
pathologisle,  par  Tobservation  d'un  cas  d'anévrysme  de 
l'aorte,  dans  lequel  les  deux  bruits  s'entendaient  mieux  sur 
la  tumeur  qu'à  la  région  précordiale. 

(3)  Analyse  des  bruits  du  cœur;  Thèses  de  Paris,  1832. 
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4i|  cœuf  ^  le  îevi  ^ps  valvifles,  et  donii^  ^  çefte 
doctrine  d'iagéjj^eij^  4éve}ppp^i^put:^.  ?(  p^^  e^pè- 
r}f^ip^§  floifl^feuses  pi>m:  appris,  4|t-il,  que  îQute 
mpipbr^fle  p^ssa^it  de  Iq  flacpi4ité  ^  qf^e^ste^çipn 
SH^tp  refiti;  |ip  spa  qiil  Y^fl^  s^Iqq  |e^  p|rCQn§- 
miçiB§.  Sfi  force  est  pjj  raison  4e  Pp!|§s  qui  d|stefl- 
d^pî  1^  î^exp^rane}  3oa  ^cl^t  avjgmenl^  ayficl§ 
ftpe^e  pt  VeiLtpnsibiliié  ^^  p^m  <JHi  }?  PQWpo^t 

U  iar^çii}f,  v^pai§§fi^r,  Te^t^n^iJ^lliié  4§  k  ^nm- 

hrapp  repdènt  le  sqn  pjus  spqfd.  te,  corps  ^\\çp\d 
p}j0  est  attachée  infli^p  îf^^si  l)e^i|conp  sur  J^^  (ju^- 
Utés  dft  SQU  pr  i^on  épaisseur,  sa  mollesse,  §op 
p}^gtipité,  »  fal^anjà  ^a  théorie  r^pplication  decps 
prpposifipns,  M-  Rouanet  attribue  le  premier  bruit 
aif  ppprpcbemeiit  €it  ^  la  tension  subite  çj^s  ya}- 
Yule§  roitralp  et  tricuspide  p^pdapt  la  systole  yep- 
trjcul^re,  et  ^  ^w^^mçi  ^  la  tension  bnisq^e  des 
valvules  sigmoïdes  due  au  choc  en  retour  des  co- 
|pnnes  sç^pg^ppe^,  p^  suite  de  la  réâctipp  ^ql^orte 
pt  f}p  r^rtèrp  pi|lp[ipnaire.  «  te  pre^nipy  prw\t  eçt 
fort  ;  Il  e§t  pp  RppQrt  ^v^c  Tépergie  des  yent^i- 
pule§;  il  est  p}u§  ^urd  que  le  ^eppnd  :  les  valvulp? 
qui  le  produisent  sont  plus  larges,  les  parois  qui 
le  reçoivent  pli|s  ép^§^es.  Le  §ecpnd  bruit  e^t  plus 
clair,  parpp  qup  le^  vaivules  sopt  petites,  plus 
minces  et  fixées  à  des  parois  plus  sonore^  >>  -r- 
Cette  théorie  du  clqauement  valvulaire  est  d'ac- 
cord ^VPP 1^  rai^pnnpiji^ent,  et  Ips  g^périences  de 
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M.  ïloifançt  {\)  seiQblpnj  {^^  moinp  ppur  le  se- 
cQui  |)r|iif)  en  démontrer  la  yérjté. 
^.  piorry  fit  aussi  des  recherches  e^périmep- 

(1)  «  J'ai  lié  la  portion  de  l'aorte  qui  se  trouve  au  des- 
sein de3  valvulpg  sigmoïdps,  a^tQ^^  4'nq  ti^be  de  verre  dp 
prè^  d'un  pouce  de  diamèj^re  pi  ^e  dpux  ou  trois  pouces 
de  Ipugpeur,  aboutissant  ipfé)rieurement  à  une  vessie  p^^- 
lepient  fixée  autour  de  lui  ^t  pleine  ^'eau.  La  portion  du 
tronc  artériel  supérieure  aux  valvulçç  a  été  fixée  à  l'eittré- 
mifé  inférieure  d'un  secon4  fube  de  mèfpe  diafp^tre  et  dç 
plus  de  quatre  pieds  de  {lauteur,  afin  de  pouvqlr  compqu- 
spr,  p^r  l'éiéyation  de  la  colonne  liquide,  les  forces  d'im- 
pulsion qui  existent  à  l'état  naturel,  soit  4c  la  pfqrt  4u 
.  sang,  soit  de  la  parf  dp»  îfrtères  et  ^es  parties  qui  les  ayoi- 
Miie^^t.  Alors,  saisissant  Tappareil  au  i^iveau  des  valvules 
restées  libres,  et  l'appUqqapt  contre  mes  oreilles  (|e  m^- 
nièrp  qu'il  n'en  fût  séparé  que  par  les  phalapges  des  ^oigts, 
j'imprimais,  (de  la  main  gauche,  des  coipprpssion§  ^uf^lteç 
à  la  vessie  ;  i'jmitais,  ajitant  qu'il  m'étajt  pfigsible,  les  batr 
temeots  du  cœur  par  la  quantité  de  liqqifie  qpe  je  faisais 
passer  à  chaque  coup  dans  le  tube  supérieur,  et  par  l'in- 
termitt^çQ  fl'actioQ  que  j'exerçais  sur  la  vessie.  A  l'ipstant 
où  a|eç  dqlgt^y  qui  venaient  d'imprimer  une  compression 
subite  à  )a  vpssie,  s'^çartaipnt  pour  laisser  redesceudre  le 
liquide,  m^  çftpc  très-i^jarqué  venait  frapper  ippi^  oreilJjB  j 
il  se  faisait  enteufl>^e  aussi  SQuvent  que  je  répétais  la  cqjjfi- 
pression  de  la  vessie.  Sa  force  était  en  rapport  ayep  la 
hauteur  de  l^  cqloni^p  Uquide.  Il  était  très-analpgu<ç  au 
secQi|çl  br^it  du  cçpur.  4e  4is  analogue  et  non  pas  seQi-> 
blaMe»  Per9pDue  assurément  ^^  coqiptera  trouver  ici  uue 
re^n)))lance  parfaite,  pul^qpç  jp^  conditions  sont  si  diffé- 
rent^ :  il  manque  la  résonnance  4u  thorax,  la  réai^uce 
vitale  des  tissus,  la  compressipn  deaorgaups  vpisipç.  4usfli 
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taies  (1),  et  il  en  tira  la  concfusion  que  la  cause 
principale  des  bruits  du  cœur  sous  le  sternum 
était  le  passage  du  sang  à  travers  cet  organe, 
et  non  pas  les  mouvements  du  cœur  contre  le 

le  brqit  que  j'ai  obtenu  différait-il  principalement  du  bruit 
normal  en  ce  qu'il  était  moins  brusque,  moins  frappé,  par 
la  raison  que  Tarière,  facilement  distendue  par  le  liquide, 
diminuait  Timpulsion  de  celui-ci  sur  les  valvules.  Cette 
laxité  du  vaisseau,  sensible  aux  yeux  et  à  la  main,  était 
encore  plus  apparente  sur  l'artère  pulmonaire,  qui  fut 
soumise  à  la  même  expérience  avec  les  mêmes  résultats.  » 

(1)  On  introduisit  la  canule  d'un  clyso-pompe  dans  la 
veine  cave  inférieure,  puis  on  ouvrit  l'artère  pulmonaire; 
un  courant  d'eau  fut  établi  à  travers  le  cœur  droit,  et  le 
liquide  passa  largement  par  l'artère  pulmonaire.  En  aus^ 
cultant  alors  sur  le  sternum,  on  entendit  très-distincte- 
ment  le  passage  du  liquide,  et  le  son  qui  en  résulta  avait 
beaucoup  d*analogie,  tantôt  avec  le  bruit  généralement 
attribué  au  ventricule,  tantôt  avec  celui  du  souffle.  H 
variait  suivant  Ténergie  du  coup  de  piston,  et  suivant  des 
circonstances  difficiles  à  apprécier.  » 

<c  On  mit  ensuite  à  découvert  une  des  veines  pulmo- 
naires, et  l'on  ouvrit  l'aorte  vers  sa  terminaison;  le  cou- 
rant fut  établi  à  travers  les  cavités  gauches  du  cœur  ;  les 
bruits  furent  encore  plus  manifestes;  leur  analogie  avec 
celui  du  cœur  était  parfaite.  Cependant  les  caractères  en 
variaient  depuis  le  souiSe  jusqu'au  bruit  sourd.  » 

Ces  expériences  furent  répétées,  après  avoir  détruit  suc- 
cessivement les  valvules  sigmoîdes  et  les  valvules  mitrale 
et  triglochine ,  et  on  entendit  encore  les  mêmes  bruits, 
mais  toujours  plus  marqués  à  droite  qu'à  gauche,  et  plus 
forts  dans  les  ventricules  que  sur  les  oreillettes.  {Traité 
de  diagn,,  1. 1,  p.  129  et  suiv.) 
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Sternum;  et  que  le  jeu  des  valvules  ne  produisait 
pas  les  bruits,  puisque  ceux-ci  avaient  lieu  quand 
elles  étaient  détruites.  Il  ajoutait  f/oc.  ar.,  p.  135): 
«  S'il  ne  fallait  pas  renverser  toute  la  théorie  de 
risochronisme  des  contractions  à  droite  et  à  gauche 
pour  admettre  cette  explication,  on  serait  tenté 
d'attribuer  le  bruit  sourd  aux  contractions  du  cœur 
gauche  et  le  bruit  clair  aux  contractions  du  cœur 
droit  ;  ce  qui  expliquerait  pourquoi  on  entend  le 
bruit  clair  du  cœur  à  droite  et  le  bruit  sourd  à 
gauche.  Toutefois ,  dans  Fétat  actuel  de  la  science, 
on  ne  peut  admettre  l'explication  précédente, 
parce  qu'elle  serait  opposée  à  tout  ce  qu'on  croit 
et  à  tout  ce  qu'on  sait  sur  la  succession  des  batte- 
ments du  cœur.   » 

Dans  un  autre  endroit  (toc.  cit.,  p.  1/iO), 
M.  PioiTy  dit  encore  :  «  Pom*  nous,  le  passage  du 
sang  dans  le  cœur,  et  notamment  dans  ses  orifices; 
le  frottement  que  détermine  la  colonne  du  sang 
contre  les  parois ,  ou  celui  qui  a  lieu  entre  les 
molécules  de  ce  liquide  épais,  sont  les  causes  des 
bruits  normaux  du  cœur.  Les  valvules  jouent  un 
rôle  dans  ces  phénomènes,  mais  à  la  manière  des 
autres  parties  du  cœur.  Le  bruit  sourd  s'entend  à 
coup  sûr  pendant  la  systole  du  ventricule  gauche. 
U  y  a  encore  des  recherches  à  faire  sur  les  causes 
du  bruit  clair,  qui  me  paraît  dépendre  du  passage 
du  sang  dans  les  cavités  droites  ;  car  c'est  surtout 
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^  droite  qu'on  Fentend.  (leste  à  savoir  dans  quelle 
partie  de  ces  cavités  ^  et  dans  quelle  espèce  de 
ipouvements  ce  bruit  est  produit  » 

Cette  hypothèse  sur  la  localisation  de  chacun 
des  deux  brviits  du  ccçur  dans  des  cavités  d*ordrç 
afférent ,  et  que  M.  Piorry  n'émettait  qu'avec 
réserve,  Jl.  Pié^agnel  Ta  récemment  souteque  à 
)a  Société  de  médecin^  des  hôpitaux  (1)  :  sç  fon- 
dant svif  ce  fait  que,  dans  des  cas  nombreux  où  il 
p'avait  entendu,  pendant  Is^  vie,  qu'un  seul  l|ruit, 
il  a  irouyé  Tun  de^  venÇqcqles  occupé  par  un  caillot 
sanguin  (2),  il  a  été  conduit  à  penser  que  les 
pao^vements  de  contraction  du  cœur  se  faisaient 
alterpativement  dans  les  cavités  dq  l'un  et  de  l'au- 
tre côté  de  ce  viscère ,  et  s'enchaînaient  de  telle 
sort^  que  la  systole  du  ventricule  gauche  coïpci- 
^t  avec  çelje  de  l'oreillette  droite  et  vice  vçrsq, 
et  il  conclut  que  le  premier  bruit  est  d^  à  la  con- 
tractio|i  du  ventricule  aortique ,  et  le  deuxième 
à  la  systole  d^i  ventricule  pulmonaire. 

Ces  idées  n'ont  été  ^artag^es  jusqu'à  ce  jour 
par^ucun  physiplpgiste.  La  théorie  de  M.  Rouanet, 

(1)  Union  médicale,  11  décembre  1849,  p.  688. 

(2)  Voulant  reproduire  artiflcielleoient  le  même  phéno- 
mène, M.  Piédagnel  ^  fait  pénétrer  dans  les  vaisseaux  des 
morceaux  d'épongé  préparée  jusque  dans  les  cavités 
4roites  flu  cœur  ;  il  en  est  résulté  un  b^ruit  cardiaque  uni- 
qwe.  Ubid.) 
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au  contraire ,  a  trouvé  de  noiiibréat  dfefetiâeurs: 
^e  a  été  adoptée  successivement  par  MM.  Bil- 
liûg  (1)  ,  ÎIlhoS  (â) ,  Bért^rd  (3)  et  Monne- 
rd  (li).  D'autres  auteurs  l^ont  admise  comme 
vraie  pour  le  second  bruit  seulement  t  tels  soût 
MM.  Guyol  (5),  et  Carfile,  qui  attribuait  à  tort  le 
premier  bruit  à  l'irruption  dû  sâhg  daiis  lés  artères 
pendant  la  systole,  puisque  ce  bruit  persiste  àloriî 
même  que  le  cœur  se  contracté  à  vide  (6). 

Malgré  les  raisons  qiiî  plaidaient  ett  fevfetir  dé 
l'opinion  de  IVÉ.  Iflouànet,  malgré  l'assentiment  d'un 
grand  nombre  de  médecins  quî  l'aVaient  adt^ée 
en  partie  où  en  totaUté,  M.  Magendie,  danâ  un 
mébaoîre  lu  à  ^Académie  des  sciences  (7),  tdpvo- 
duissuit  une  théorie  déjà  émise  dans  son  Précis 
élémentaire  de  'physiologie  (8),  attribue  les  bmite 
à  une  double  impulsion  du  cœur  contre  !ôs  parois 
du  thorax. 

Selon  ce  célèbre  pfeysioibgiste,  le  premiet  bruit 
dépend  du  cboc  de  la  pointé  de  cet  oi^ane  an  mo- 
ment de  la  contrafetioh  vehtriculaire,  et«  lécàtlic- 

(2)  Thèses  de  la  FacuUé  de  Paris,  1833,  no  182,  p.  10. 

(3)  JHct.  deméd.,  2«édit.,  t.  viii,  p.  199. 

(4)  Union  médicale,  24  novembre  1849,  p.  559. 

(5)  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  juin  1834,  ïlo  iUS. 

(6)  roy.p.  347  et  là  8«  txpér.,  p.  360. 

(7)  Séances  du  3  février  et  du  il  août  1834« 

(8)  %«  édit.,  1833,  t  II,  p.  396  et  buIv^ 
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tère  sourd  de  ce  son  paraît  provenir  de  la  masse 
considérable  du  corps  choquant,  et  du  peu  d'élas- 
ticité du  corps  choqué.  » — Le  second  bruit  aurait 
pour  cause  Timpulsion  de  la  face  antérieure  du 
cœur,  au  moment  de  la  diastole  ventrlculaire  ;  et, 
«  si  ce  bruit  est  plus  clair,  cela  tient  sans  doute  à 
ce  que  la  masse  du  corps  choquant  est  peu  consi- 
dérable ,  et  que  le  corps  choqué  est  le  sternum, 
qui  est  beaucoup  plus  sonore  que  la  paroi  latérale 
du  thorax  en  grande  partie  musculaire.  » 

Ce  qui  confirme  Fauteur  dans  cette  théorie,  c'est 
que ,  selon  lui ,  «  un  cœur  mis  à  nu  dans  le  mo- 
ment de  sa  plus  grande  énergie  ne  produit  plus 
aucun  bruit,  si  le  sternum  est  enlevé  ou  simple- 
ment écarté.  »  Cette  dernière  expérience  semble  au 
premier  abord  d'un  grand  poids,  et  capable  d'en- 
traîner les  convictions.  Mais  elle  prouve  seulement 
que  si  l'on  vient  à  écarter  le  cœur  des  parois  du 
thorax  par  un  moyen  mécanique,  on  n'entend  plus 
les  bruits  du  cœur;  et  cela  n'a  rien  d'étonnant, 
puisqu'en  écartant  l'oreille  de  quelques  pouces  du 
thorax,  on  cesse  également  de  les  entendre,  tandis 
que  l'oreille  appliquée  immédiatement  les  distingue 
sans  peine.  Ils  cessent  d'être  entendus  en  raison  de 
la  distance,  mais  ils  ne  cessent  pas  d'être  produits. 
Pour  que  l'opinion  de  M.  Magendie  fût  vraie ,  il 
faudrait  que  les  bruits  ne  fussent  plus  perçus 
lorsque  l'on  ausculte  en  plaçant  le  stéthoscope  sur 
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le  cœur  même.  Or,  il*  est  facile  de  s'assurer  cpi'il 
en  est  tout  autrement:  sur  trois  chiens  et  deux 
moutons,  dont  nous  avons  mis  le  cœur  à  nu,  nous 
avons  entendu  clairement  les  bruits  du  cœur  ;  ces 
expériences,  parfaiteipent  conformes  à  celle  de 
MM.  Hope,  Bouillaud  (1),  et  des  divers  comités, 

(1)  «»  Le  23  février  1834,  dit  le  professeur  de  la  Charilé, 
je  mis  à  découvert  le  cœur  d'un  coq  vigoureux,  chez  le- 
quel j'avais  bien  entendu,  avant  Topératton,  le  double 
bruit  du  cœur  ;  j'auscultai  le  cœur  encore  contenu  dans 
le  péricarde,  puis  dépouillé  de  cette  enveloppe.  J'ai  aus- 
culté à  l'oreille  armée  du  stéthoscope;  j'ai  renouvelé  cette 
exploraUon  à  plusieurs  reprises  :  eh  bien!  je  puis  affirmer 
que  j'ai  très-distinctement  entendu  le  double  bruit  duUc- 
tac  du  cœur,  et  cependant  il  n'existait  aucune  espèce  de 
contact  entre  cet  organe  et  les  parois  pectorales.  »»  Ce 
double  hrtUt  était  d'ailleurs  facile  à  distinguer  d'un  bruit 
unique  de  frottement  que  le  cœur  exerçait  contre  le  bout 
du  stéthoscope.  —  «  Je  répétai,  ajoute  M.  Bouillaud,  la 
même  expérience  sur  deux  lapins  d'une  force  moyenne  ; 
elle  fournit  les  mêmes  résultats,  c'est-à-dire  que  j'enten- 
dis parfaitement  les  bruits  du  cœur,  lorsqu'il  eut  cessé 
d'être  en  rapport  avec  les  parois  pectorales.  »  (Traité 
clin,  des  maladies  du  cceur;  2*  édit.,  1. 1,  p.  143.) 

Les  expérimentations  du  docteur  Hope  sur  des  mam- 
mifères concordent  entièrement  avec  ces  faits.  Dans  l'une 
de  ces  expériences,  le  cœur  fut  largement  mis  à  nu  chez 
nn  âne,  dont  le  pouls  battait  48  fois  par  minute  avant 
l'opération.  En  examinant  alors  ce  qui  se  passait,  par  la 
vue  et  le  toucher,  on  constata  que  dans  tous  les  cas  où 
les  mouvements  des  oreillettes  étaient  réguliers,  ils  pré- 
cédaient ceux  des  ventricules  ;  à  chaque  contraction  de 
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protivent  d'tiîie  manière  incohtestablé  que  les  tod 
bruite  du  cœur  continuent  à  êtte  perçus  sans  l*iil-  ?* 
tetrention  des  parois  thoraciques.  'i^ 

Mais  si  l'impulsion  du  cœur  contre  la  poitrine  ac 
n'est  t)as  la  cause  unique  des  bruits  que  l'auscul- 1 
tatiott  fait  entendre»  11  ne  l^'ensuit  pas  qu'elle  n'ait 
aucune  influence  et  qu'elle  ne  puisse  concourir  à  ê 
les  renforcer  ;  et  bien  que  le  inécanisme  de  for-  i , 
mation  proposé  par  M.  Magendie  ne  soit  pas  l'ex-  53 
pression  com(^te  de  la  vérité ,  du  ïnoins  ses  expé- 
riences ont-elles  le  mérite  d'établir  tMwitivementla  ^, 

ces  detnierâj  on  toy&lt  la  pointé  dti  ttmt  frapper  le  tho-  ' 
rax,  et,  eh  appliquant  le  stéthoscope  sut  l'organe  même,  ' 
bti  reftohntlt  que  le  prethier  bruit  était  isochrone  â  la  cou-  -i 
traction  deS  ventricules,  et  (Jue  lé  secoûd  coïncidait  avec  . 
la  diastole. 

L'expérience  répétée  plus  tard  âtir  (tii&tre  nouveaux 
âtiés  àliiënâ  les  mêmes  résultats.  On  appliqua  le  stéthos- 
fcope  sur  le  venlricUle,  et  les  deux  bruits  lurent  claire^ 
rfyenl  et  indubitablement  entendus  par  cêiii  qui  avaient  « 
l'habitude  de  cet  instrument.  Pour  s'assurer  de  l'isochro- 
Ulsmé  indiqué  pliis  haut,  la  personne  qUi  auscultait  le 
cœur  comptait  Un  pour  le  premier  bruit,  deux  pour  le 
second,  tandis  qu'une  autre  personne  iiispectalt  attenti-  ^ 
vément  les  mouvements  du  cœur,  et  comptait  de  éon  côté,  * 
un  pour  le  mouveinent  de  contraction ,  deux  pour  celui  \ 
de  dilatation.  Or,  constamment  ces  deui  personnes  comp- 
taient en  même  temps,  et  pour  ainsi  dire  à  l'unisson,  les 
nombres  un,  deux.  Donc  le  premier  bruit  était  isochrone 
à  la  systole,  et  le  second  à  la  diastole.  (Voir  fiouillau 
op.  cit.,  p.  146.) 
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coïncidence  du  choc '4q  la  pointe  da  eonnr  et  du 
premier  bruit  avec  la  coolractiou  yentriculaire. 

€^)eBdant,  Bnrdacb  admet  encore  le  coutrc^re: 
seloa  cfî  physiologiste,  «  le  premier  bruit  est  occa- 
si(Hmé  siu^ultai^ément  avec  la  systole  des  oreillettes, 
par  Técoulement  du  sapg  daus  les  ventricules,  at- 
tendu que  le  liquide  trouve  dans  ces  cavités  de 
Tair,  qu'il  cl^ass^,  avant  Tocclusion  des  orifices 
aariculo-veutficulaires,  par  les  valvules  triglochine 
et  bicuspide,  dauç  le  commencement  des  troncs 
artériels,  vide  lui-même  par  Vellet  de  la  progres- 
sion du  liquide  \  et  le  second  bruit  provient  4u 
saing  lapcé  par  la  systole  4^s  veutncule^  da^s  les 
artères,  et  qui,  rencontrapt  de  Tair  dans  celles-ci, 
je  (ait  refluer  vers  les  ventricule»,  dont  la  diastqle 
li^copiuieqGe  aussitôt  (1).  ^ 

Tqut  eu  r^tablissapt  la  wmultauéité  de  la  systole 
ayeç  le  clpç  du  c(eur  et  le  bruit  pourd,  M,  Par- 
i(^  (â)  fait,  comme  Burdacb,  intervenir  |a  pré- 
mo^  d'qn  fluide  élastique  ppur  la  production  des 
bn^ts  ;  pelpn  }wi,  le  pr€merm^\^  4û  à  laprojep- 
tiqn  du  ^g  et  de  vapeurs  a)}  traders  des  valvules 
§ipuoïdes  pepdaut  la  systde,  et  le  secQ^d  à  la  for- 
mat jpp  brusque  de  vapeurs  pepdpt  la  diastole  des 


(1)  Traité  de  Physiologie,  trad.  par  M.  Jourdan,  Paris, 
1837,  t.  VI,  p.  234-36  et  265. 

(2)  Thèses  deiPorit,  juillet  1839,  p.  3S. 
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ventricules.  — Mais  la  présence  des  vapeurs  ne  nous 
semble  pas  plus  admissible  que  celle  de  Fair  :  ainsi 
que  le  remarque  M.  le  professeur  Bérard,  les  gaz 
contenus  dans  le  sang  ne  sont  point  àFétat  de  liberté, 
et  il  n'y  a  pas  dans  les  cavités  du  cœur  de  vapeurs 
à  Fétat  de  tension  élastique. 

M.  Bouillaud,  après  avoir  constaté  expérimenta- 
lement (1)  que  le  redressement  du  cœur  et  son 
choc  contre  les  parois  de  la  poitrine  ont  lieu  au 
moment  où  les  ventricules  se  contractent ,  ne  met 
pas  en  doute  la  coïncidence  du  premier  bruit 
avec  la  systole  ventriculaire.  Quant  au  mécanisme 
de  production  des  bruits  cardiaques ,  après  avoir 
discuté  la  valeur  des  théories  émises  avant  lui, 
il  se  trouve  conduit  par  voie  d'exclusion  k  la 
nécessité  logique  d'expliquer  ces  bruits  par  le  j&k 
des  valvules;  il  considère  cette  théorie  conmie 
la  plus  applicable  à  tous  les  faits  de  l'ordre  patho- 
logique, et  il  Fexpose  en  ces  termes  :  «  Premier 
bruit.  1*»  Redressement  brusque,  instantané  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  qui  se  choquent 
par  leurs  faces  opposées:  2°  abaissement  des  val- 
vules sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmo- 
naire par  la  colonne  sanguine  que  la  contraction 
ventriculaire  lance  dans  ces  artères,  à  travers  les 
orifices  ventriculo-aortique  et  ventriculo-pulmo- 

(!)  Op.  cit.  !'•  édit.,  1836,  —  et  r  édit.,  1841,  p.  143. 
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naire.  —  Deuxième  bruit.  1°  Redressement  des 
Yalndes  sigmoïdes  attirées  par  la  tendance  au  vide 
pendant  la  diastole,  et  repoussées  par  la  réaction 
de  Taorte  et  de  Tartère  pulmonaire;  choc  des  faces 
opposées  de  ces  valvules  pendant  leur  adossement  : 
T  abaissement  soudain  des  valvules  auriculo-ven- 
tricuiaires  par  suite  de  l'attraction  qui  accompagne 
la  diastole  ventriculaire  et  aussi  en  raison  de  la 
systole  auriculaire  qui,  de  concert  avec  la  dilata- 
tion ventriculaire,  fait  pénétrer  le  sang  dans  les 
ventricules  à  travers  les  orifices  auriculo-ventri- 
culaires.  » 

On  voit  que  M.  Bouillaud  fait  entrer  comme  élé- 
ments, dans  la  production  desdeux  bruits,  plusieurs 
conditions  dont  M.  Kouanet  ne  tenait  pas  compte, 
telles  que  le  refoulement  des  valvules  sigmoïdes 
contre  les  parois  artérielles  pour  le  premier  bruit, 
et  rabaissement  soudain  des  valvules  auriculo- 
vaoïtriculaires  pour  le  deuxième.  Ces  idées  furent 
d'aDieurs  partagées  par  M.  Raciborski,  et  la  théorie 
du  claquement  valvulairc  était  presque  générale- 
ment admise,  lorsque  M.  Gendrin  reproduisit  dans 
ses  cours  (4)  celle  de  la  collision  du  sang  et  du 
choc  de  ce  fluide  contre  les  parois  du  cœur. 


(1)  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur,  faites  à  Thôpilal 
de  la  Pitié,  et  recueillies  par  MM.  Colson  et  Diibreuil- 
Hélion  ;  Paris,  1842,  p.  29  et  sniv. 
i7. 
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Il  admet  cpe  la  çontractîpn  commence  dans  les  ai 
oreillettes  et  se  prolonge  par  une  progression  ppri-  ^k 
staltique  aux  deux  ventricules  ^  la  fpis,  çt  qi|e  le  foi 
choc  du  cqpur  a  lieu  pendant  1^  sy^tol^  ejt  p^r  le  n 
fait  piême  de  la  systole  \entriculaire.  Qi|fi;tt  §ux 
bruit?  4^  cœur,  \e  prenûer,  dij-il,  PU  bri}jt  ^Pr4»   \^ 
a  sa  cause  premièrp  clans  la  cputraptiou  4pi  ven-    5 
tricules,  et  sa  causes  Imipé^iat^  da»§  les  Yibfatious   ^ 
qui  ^résuUçut  du  changpmeut  de  forpi^  unprinaé,  ^    ^ 
la  colpnne  du  sang,  et  qui  se  tRUSWettppt  aux    • 
parois  contractées  du  cœur  (1).  JjC  deu^ièu^,  pu 
bruit  clair,  a  sa  cause  première  dans  le  relâchen^ent    , 
de^  ventricules  immédiatement  suivi  de  l'entrée  du 
^Up(  4aiis  leurs  cavités,  et  sa  cause  immédiate  daus 
la  percussiou  du  liquide  poutre  les  parois  4u  Cffiur 
%  la  basp  des  ventricules,  ^t  d^x^  le?  vibratious  qjii 
eu  résultent  (2), 


(1)  (c  jC'est  à  la  pointe  du  cœur  que  ee  bruit  a  son  maii- 
miim;  c'est  là  que  retentit  le  contre-coup  de  toutes  les 
vibrations;  c'est  là  qu'est  rextrémité  de  leur  résultante; 
et  par  suite  du  contact  instantané  du  cœur  avec  les  parois 
thoraciques,  la  transmission  des  vibrations  sonores  par 
contiguïté  aux  parois  du  thorax  se  fait  facilement,  avec 
toutes  les  circonstances  les  plus  propres  à  la  propagation 
du  son.  »  {Ibid.,  p.  65.) 

(2)  «  C'est  à  la  base  du  cœur  qu'il  s'entend  à  son  maxi- 
mum; c'est  surtout  la  partie  supérieure  des  ventricules 
qui  reçoif  la  percussion  au  plus  haut  degré,  parce  que 
c'est  sur  cette  partie  que  vient  s'épuiser  la  force  d'impul- 
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])I.  Qen4rin  plaçait  ainsi  la  source  des  deux  bruits 
dans  les  ventricules  ;  M.  Cruveilhier,  au  contraire, 
s'appuy^nt  d'observations  faites  sur  un  enfant  dont 
le  cœur  était  situé  hors  ^e  la  poitrine  (1),  plaça  Ip 

te  du  sang  précipité  dans  les  ventricules  ;  et  il  se  pro- 
page d^s  le  trajet  des  grosses  artères  parce  que  Fimpul- 
&ipn  es(  perçue  à  un  certain  degré  pigr  le  plancher  des 
valvules  sigmoïdes  abaissées,  dont  Tébranlement  se  pro- 
page à  la  colonne  sanguine  contenue  dans  les  artères.  » 
hid,,  p.  53.) 

[1)  Voici  le  sonunaire  de  la  note  publiée  par  M.  Cru- 
Teilhier  sur  celte  curieuse  observation  :  Le  cœur  de  Fen- 
fant,  qui  était  d'qilleurs  pleine  de  vie  et  fortement  consti- 
tuée, est  placé  hors  de  la  poitripe,  dont  il  s'est  échappé 
en  entier  à  travers  une  pefforation  circplaire  qui  occupe 
HpaïUp  supérieure  du  sternum.  11  est  nu,  sans  péricarde  ; 
sa  couleur  est  pâle,  sa  surface  sèche;  son  axe  est  vertical 
et  non  point  oblique  comme  4aiis  sa  situation  ordinaire. 
Les  oreillettes  sont  très-peu  4éveloppées  relativement  au 
reste  de  Forgane. 

Les  deux  vpntriculep  se  contractent  simultanément  ;  il 
«n  est  de  mén^e  des  deux  oreillettes.  —  Pendant  leur  sys- 
tole, les  ventricules  pâlissent;  leur  surface  devient  ru- 
gueuse ;  leurs  parois  se  resserrent  dans  tous  leurs  diamè- 
tres, et  le  sommet  du  cœur  décrit  ^  mouvement  de 
«pirale  de  droite  ^  gauche,  et  d'arrière  en  avant.  C'est  à 
celte  contraction  en  spirale  qu'est  4pe  la  percussion  cQp- 
tre  les  parois  du  thorax.  —  La  diastole  ventriculaire  §e  fait 
4'une  manière  brusque,  et  est  accompagnée  d'un  moi^ve- 
ïûent  4p  projection  du  cœur  en  bas. 

L'oreille  appliquée  contre  le  cœur  entend  les  deux  l^ruits 
dont  le  premier  est  plus  faible  que  lorsqu'il  est  perç^  à 
travers  les  parois  thor^cique^.  (Se  ^ruit  augmpnte  à  fne- 
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siège  des  deux  bruits  à  l'origine  de  l*aorte  et  de 
Tarière  pulmonaire.  Selon  lui,  le  premier,  coïnci- 
dant avec  la  systole  ventriculaire  et  avec  la  dilata- 
tion des  artères,  dépendrait  du  redressement  des 

sure  qu'on  remonte  de  la  pointe  du  cœur  vers  la  base.  En 
appliquant  le  doigt  indicateur  sur  l'origine  de  Tarière  pul- 
monaire, on  sent  un  frémissement  vibratoire  net  et  dis- 
tinct qui  répond  au  resserrement  de  ce  vaisseau.  En  posant 
la  conque  de  Toreille  sur  un  des  points  de  ce  doigt,  conome 
si  c'était  le  stéthoscope,  M.  Cruveilhier  reconnaît  aussi 
clairement  que  possible  un  bruit  de  claquement  très- 
prononcé  qui  coïncide  avec  la  dilatation  ventriculaire  ; 
mais  il  recherche  vainement  un  double  bruit  :  il  n'entend 
qu'un  seul  bruit,  éclatant,  bref  comme  celui  du  deuxième 
temps,  et  ce  bruit  correspond  au  resserrement  de  Tar- 
ière, et  par  conséquent  à  l'abaissement  des  valvules  sig- 
moides. 

M.  Cruveilhier  conclut  de  là  que  la  cause  du  second 
bruit  est  manifestement  dans  le  frémissement  vibratoire 
des  valvules  sigmoides  pulmonaires  etaortiques,  refoulées 
par  la  colonne  de  sang  qui  tend  à  rétrograder  au  moment 
du  resserrement  de  Tartère.  Quant  au  premier  bruit,  il 
l'attribue  au  redressement  de  ces  mêmes  valvules  soule- 
vées par  l'ondée  de  sang  que  projettent  les  ventricules  ; 
et  si,  dans  l'état  normal,  le  maximum  du  premier  bruit 
est  à  la  pointe  du  cœur,  cela  tient  au  choc  de  cette  pointe, 
qu'il  considère  comme  une  cause  de  renforcement. 

Nous  admettons  pleinement  l'explication  de  M.  Cru- 
veilhier pour  le  deuxième  bruit,  ou  bruit  clair;  quant  au 
premier,  ou  bruit  sourd,  nous  rappellerons  seulementque 
M.  Monod  s'appuie  du  même  fait  pour  l'attribuer  au  choc 
réciproque  des  parois  des  ventricules  au  moment  de  leur 
contraction.  {Gaxette  médicale,  août  1 841 ,  et  février  1 843.) 
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valvules  sîgmoîdes  préalablement  abaissées ,  et  le 
deuxième,  qui  coïncide  avec  la  diastole  venlricu- 
kire  et  avec  le  resserrement  des  artères,  est  le  ré- 
sultat de  V abaissement  de  ces  valvules  refoulées  par 
Tondée  de  sang  rétrograde. 

Le  docteur  Skoda,  de  Vienne  (1),  se  fondant 
surtout  sur  des  recherches  cliniques,  soutient  de 
son  côté  que  le  premier  et  le  second  bruit  du 
cœur  sont  produits  simultanément  dans  les  deux 
ventricules  et  dans  les  deux  artères  aorte  et  pul- 
monaire, tous  les  deux  dans  chacun  de  ces  quatre 
points  à  la  fois.  En  effet,  si  l'on  ausculte  avec 
soin  pendant  quelques  instants  en  plaçant  tour  à 
tour  le  stéthoscope  sur  les  quatre  points  de  la  ré* 
gion  précordiale  qui  correspondent  au  sommet  des 
ventricules  droit  et  gauche  et  à  Torigine  des  deux 
gros  vaisseaux,  on  s'assure  que  les  bruits  qui  s*y 
font  entendre  offrent  entre  eux  des  différences  de 
fDrce,  de  clarté,  et  même  de  ton  :  ces  différences, 
assez  souvent  sensibles  même  dans  l'état  normal, 
sont  plus  marquées  dans  l'état  pathologique.  De 
plus,  dans  les  cas  où  Tauscultation  révèle  un  bruit 
anormal  en  un  point  de  la  région  du  cœur,  pres- 
que toujours  à  droite  ou  à  gauche  et  au-dessus  ou 
au-dessous  de  ce  point,  on  retrouve  les  bruits 
normaux ,  qui  offrent  entre  eux  les  différence;^ 

(1)  Loe,  du,  2e  écUt,  p.  172  et  suir. 
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d^à  signalées.  De  ces  faits  cliniques  l'habile  sté- 
thoscopiste  de  Vienne  conclut  que  le  foyer  cte  pn^- 
duction  des  deux  bruits  e?t  quîtfiruple  pour  pb^cun 
individuellement 

Quant  au  mécanisme  de  leur  fondation,  s^lon 
le  docteur  3koda  le  premier  bruit  ventricutaire 
est  produit  par  le  cbqc  du  sang  contre  le^  val- 
vules bicuspide  el  tricuspide ,  et  quelquefois  par 
FimpulsiQU  de  la  pointe  du  coeur  contre  le  tho- 
rax ;  le  second  Im^it  ventriculaire  dépend  proba- 
blement du  choc  de  la  colonne  sanguinp  contre  les 
parois  des  ventricules,  ou  quelquefois  des  yibra- 
tions  des  parois  du  cœur  qui  se  djlatept  m  Yertu 
de  leur  élasticité.—  Le  premier  bruit  artériel  pçt 
produit  par  l'impulsion  du  sang  contre  ie§f  parois 
de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire;  et  le  ((euppiéwfi^ 
par  le  choc  rétrograda  de  la  colonne  saRguipe  ?ur 
les  valvules  sigmoïdesde  ces  vaisseaux. 

Cette  théorie,  qui  paraît,  au  premier  abor4,  a^- 
sez  étrange,  a  cependant  plusieurs  points  d'anj^q- 
gie  avec  celles  de  beaucoup  d'autres  pathologi^tes: 
tous  les  auteurs  versés  dans  l'apscultation  recon- 
naissent qu*un  ou  plusieurs  bruits  anormaux 
existant  à  la  région  précordialp,  on  peut,  ep  s'é- 
loignant  de  ce  point,  retrouver  les  bruits  normaux 
du  coeur  ^  et  quant  aux  pauses  de  ces  derniers ,  il 
est  aisé  de  voir  que  le  docteur  allemand  fait,  pour 
es  expliquer,  des  emprunts  à  plusieprs  opinions  déjà 
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éffiisteS  pÊt  MM.  Pigeaux ,  Magendie  et  Rouanet 
Si  les  auteurs  différent  beaucoup  d*opinion  sur 
le  toécanbiïie  de  production  des  bruits  cardiaques, 
il  est  aisé  de  voir,  par  le  précédent  exposé,  que  tous, 
à  Texceptiott  de  deux  seulement,  s'accordent  silr  le 
point  capital  de  la  question  qui  nous  Occupe ,  et 
admettent  la  coïncidence  entre  le  choc  du  cœur 
contre  la  poitrine  et  la  systole  ventriculaire.  C'est 
un  fait  qui  semblait  prouvé  sans  réplique  par  les 
expériences  de  MM.  d'Ëspine,  Magendie,  Hope, 
BouiUâtid,  etc.  :  aussi  cet  âccord  général  des  ob« 
^rvâteurs ,  ces  démonstrations    expérimentales 
(tant  de  fois  confirmées  depnis)  laissaient  si  peu 
de  place  au  doute,  que  le  professeur  de  la  Charité 
disait  dès  4835:  «  Ce  serait  désormais  commettre 
un  impardonnable  contre-setis  physMogitjuey  que 
de  faire  coïncider  l'impulsion  et  le  choc  du  cœur 
contre  la  poitrine  avec  la  diastole  de  cet  oi^attc.  » 
C'est  cependant  une  opinion  que  M.  Beau  (1) 
re|)roduislt  à  cette  époque,  et  qu'il  a  soutenue  de- 
puis avec  un  talent  et  une  persévérance  qui  ont 
entraîné  les  convictions  de  MM.  Béhier,  Hardy  (2) 
et  Yalleix  (3).  D'après  M.  Beau,  la  succession  des 

(1)  Archiv.  génér,  de  méd*,  décembre  1835,  janvier 
1839,  juillet  184i. 

(2)  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne,  lâ46,  t.i, 
p.  326. 

(3)  Guide  du  médecin  praticien,  1843,  t.  m,  p.  IG. — 
M.  Yalleix  semble  d'ailleura  n'adopter  qu'avec  réserve  le^ 
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mouvements  des  cavités  du  cœur  a  lieu  dans  Tor- 
dre suivant  :  contraction  des  oreillettes,  dilatation 
des  ventricules,  contraction  des  ventricules,  dila- 
tation des  oreillette»  ;  puis ,  retour  de  la  série  (2' 
mèm,;  p.  1); —  il  n'y  a  point  projection  du  som- 
met du  cœur  en  avant  dans  la  systole  (!*'  fném.y 
p.  6),  et  le  choc  de  la  pointe  contre  la  paroi  tho- 
racique  a  lieu  au  moment  de  la  diastole ,  et  est 
Feffet  de  la  dilatation  du  ventricule ,  sous  Tin- 
fluence  de  la  systole  auriculaire; —  le  premier 
bruit  du  cœur,  ou  bruit  inférieur,  ou  bruit  ven- 
triculaire,  est  produit  dans  le  moment  où  Fondée 
Sanguine,  chassée  par  la  contraction  de  Toreillette, 
vient  dilater  brusquement  le  ventricule,  et  est  le 
résultat  du  choc  de  Fondée  contre  la  paroi  du 
ventricule  qui  est  placée  vis-à-vis  Torifice  auriculo- 
veûtriculaire  ; —le  second  bruit,  ou  hmit  supérieur, 
ou  bruit  aunculaire,  est  produit  dans  le  moment 

idées  de  M.  Beau  :  entre  autres  difficultés  qui  ne  lui  parais- 
sent pas  résolues,  »  la  principale,  dit-il,  est  Tobstacle  qu'é- 
prouverait le  sang  à  sa  rentrée  dans  le  ventricule  après 
avoir  été  chassé  dans  Taorte,  si,  comme  le  prétend  M.  Beau, 
ce  ventricule  restait  réellement  contracté  après  la  systole; 
et  cependant  il  n'est  pas  douteux  que  le  fait  n'ait  lieu  dans 
le  cas  d'insuffisance  dés  valvules  aortiques.  » 

«  Espérons  (ajoute  M.  Yalleix)  que  de  nouvelles  recher- 
ches viendront  bientôt  fixer  définitivement  notre  opinion 
sur  ce  point  intéressant.  »  {Archiv,  génér.  deméd.,  1844; 
t.  V,  p.  326.) 
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OÙ  se  fait  la  dilatation  de  Toreillette,  et  est  le  ré- 
soltat  de  FarriTée  de  la  colonne  sanguine ,  qui,  dé- 
bouchant brusquement  du  tronc  veineux ,  vient 
choquer  contre  la  paroi  antérieure  de  Foreillette. 

Dans  cette  théorie ,  Tordre  de  succession  des 
mouvements  diffère  de  celui  que  Ton  regarde  gé- 
néralement comme  le  véritable,  et  la  coïncidence 
entre  le  choc ,  les  mouvements  et  les  bruits  est 
complètement  renversée ,  puisqu'ici  le  choc  coïn- 
ciderait avec  la  diastole  ventriculaire,  et  que  c'est 
au  moment  de  la  dilatation  qu'aurait  Ueu  le  pre- 
mier bruit  du  cœur. 

Ces  faits  étaient  tellement  en  opposition  avec 
tout  ce  que  le  raisonnement  et  les  expériences 
avaient  appris,  que  M.  Beau  devait  avdr  de  puis- 
sants motifs  pour  contredire  ainsi  Topinion  géné- 
rale. En  effet,  il  se  fonde  sur  l'expérimentation  et 
sur  le  raisonnement  II  a  fait  des  expériences  sur 
des  grenouilles,  sur  des  coqs,  sur  des  lapins  et  des 
chiens.  Mais,  de  son  aveu  même,  celles  qu^il  a 
tentées  sur  des  chiens  et  des  lapins  ne  lui  ont  pres- 
que rien  appris,  à  cause  de  la  rapidité  des  mouve- 
ments ou  du  peu  de  durée  des  contractions  du 
cœur  après  l'ouverture  de  la  poitrine.  Restent  ses 
observations  sur  les  coqs  et  les  grenouilles:  or, 
M.  Bouillaud  (1)  a  vu  sur  le  coq  chaque  contrac- 

[\)  Loc,  cit.,  p.  143. 
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tàfïïi  f0tijc\i\9jxe  éM^^  accompapée  an  re^ress^ 
H^  ^  9fraMt  de  la  ppint^g  du  c^Bur.  et  nous- 
Di^es  <i),  ainsi  que  d'aulf^  obaenratmirs  <2), 
BOjuis  %^w^s  TU,  sur  )to  greaouiiles,  le  ventricule 
m  iW)il}er  ^  s*a))ai89er  daps  la  diastole,  ^lûs  se 
ress^^  m  f^^mt  It^gèremeat  sa  poûHe  an  Ok»- 
l»eQt  f^  b  systole  s'aecooiptit 

DIals  €n  admettafit  que  les  choses  se  pasaeni 
i^^imf^  »  cbeK  les  piseaux  et  les  grauooilles , 
cp^aoM»  le  dit  M.  Beau,  est-îleu  ikait  de  cmidnre 
4ue  cas  pbénomèues  de  la  circulation  sont  iden- 
tiquement les  mêmes  chez  les  maftimilères  et  cfaez 
rbopwe  I  iGette  indxictioo  est-elle  juste  »  sujdtout 
|KN^  ]^  grenouUUf  ?  et  les  résultats  obtenus  sur 
des  ^uJmaifx  é  petits,  placés  si  bas  dans  l'échette 

(t)  Voir  plu8  loin,  p.  373. 

(2)  M.  Sunnay  a  repris  cette  quesjtion  litigieuse  dans  i^n 
remarquable  travail  sur  les  mouvements  et  les  bruits  nor- 
HMux  du  cofur  {Gaxette  médicale,  1S52).  Voulant  savoir 
«  qni  a  Ueo  vu,  »  U  a  renouvelé  les  vivisections  sur  les 
grenouiUes,  et  U  s'exprime  ^insà  :  «  Voici  ce  que  |'ai&nne 
avoir  vu  dans  des  expériences  bien  des  fois  répétées  de- 
vant différents  témoins,  et  ce  que  j'ai  écrit  les  pièces  sous 
les  yeax(:  »  au  moment  de  la  contraction,  le  ventricule 
fâUt,  ce  rapetisse  et  donne  au  doigt  une  impulsion  éner- 
gique.... en  même  temps  la  pointe  du  cœur  est  souleviée 
et  elle  se  recourbe  très-légèrement  en  avant  et  en  bant.... 
Bans  la  dilatation  au  contraire  le  ventricule  rougit  et 
augmente  dans  tous  ses  diamètres  ;  la  pobite  du  cœur  s'a- 
baisse et  sa  base  est  portée  en  avant...  (pcMsim), 
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^fflitimle,  A>nt  le  cœur  tfa  ^  detit  cârité^  flé- 
poËrvnes  de  valvtile  atÉrictilo-vèiïtrîfctûàire ,  peri^ 
reiit-îls  autoriser  S  souteiiirqtteles  Mte  «mt  âbs^ 
Imnent  setoWalMes  âhnë  Fe^)ècehtiinaitic?  Hif- 
vey  (i)  et  haller  (2)  attaient  déjà  sigriàlê  des  dif- 
férence» èfitte  les  mo^eiÈteBH  Un  cmûr  shiïple 
die2  tes  grenouîHes  et  aim-es  driimsttx  S  sdrig  frdd,- 
et  eenx  dtt  cœur  douUe  ehel?  le»  atiiiâ&ttx  à  sang 
chmid  :  èeâ»  dissaûblaûees  tmt  été  codéftatëe*  de 
fièuteaB  dad»  ces  dentiers  temps  (3)  ;  M.  le  B' 
Parchappe ,  dans  une  bonne  monographie  sût  la 
structure  et  les  lâcfQvementsducœtir,  apareillenient 
déinouti-é^  par  des  expériences  sur  des  greïtouilles, 
deâ  satamandres  et  des  lapins,  qde  te  métauisiïld 
de  la  circulation  centi^  n'est  ptô  identique  âaun 


(1)  Dans  un  passage,  il  s'exprime  ainsi  :  «  In  pi8clî)U8. 
et  ranis,  et  similibits  (quae  ùnum  yentriculum  habedt 
corâis,  et  pro  anrlculâ  vesicam  qtianiclaiti  in  basi  cordls 
positam  refertissimam  sanguine)^  hanc  videbis  vesicam 
primé  eeirtmlai,  et  subaequi  posteà  eordis  coatractionem 
aperëssimè.  »  (Op.  cit.  Taelus  63.)  —  Âilleiirs  il  dit,  au 
eontràire  :  «  Isti  duo  motus,  amleularom  vÈiuBt  aller  ven-* 
tnealeram,  ità  per  eonsecntionem  fkint...,  ut  arobo  simui 
fiant,  et  nnicos  tantùm  moins  appareat,  prssertlm  in  e»*- 
lidioribus  animalibus.  »  ifhid,  Tactos  75.) 

(2)  «  Post  auricularmn  constriotionem  eelerrimè  to  oa-» 
lido  et  sano  animale,  aliquantè  lentiùs  in  fri§ido...,  le^ul* 
tinr  tentrieulorum  ooatractio.  »  (Op.  cit.,  %  uu.) 

(3)  Foi/e^lanotedelapageaè?. 
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les  diverses  espèces  animales  (1).  Nous  avions  donc 
raison  de  repousser  Tanalc^e  qu*on  voudrait  éta- 
blir entre  les  mouvements  cardiaques  chez  les 
batraciens  et  les  mammifères  :  Texpérimentation 
est  d'accord  avec  le  raisonnement  pour  Mre  rejeter 
une  telle  assimilation,  et  celle-ci  est  d'autant  moins 
admissible  qu'elle  tendrait  à  poser  des  princq>es 
eu  contradiction  avec  les  résultats  de  nombreuses 
vivisections  pratiquées  sur  des  animaux  dont  l'or- 
ganisation se  rapproche  beaucoup  plus  de  celle  de 
l'homme. 

Pour  ce  qui  est  de  l'enchaînement  des  mouve- 
ments du  cœur,  Harvey  et  Haller,  qui  ont  fait  de  la 
physiologie  de  cet  organe  une  étude  si  approfondie, 
se  sont  assurés  que,  sur  les  animaux  d'ordre  supé- 
rieur, la  systole  de  l'oreillette  et  celle  des  ventricules 
n'alternent  pas,  comme  le  suppose  M,  Beau,  mais 
que  la  contraction  commence  dans  l'oreillette,  et 
se  propage  aux  ventricules,  de  manière  à  former 

(1)  «  Dans  chaque  espèce  animale  les  mouvements  et 
leurs  efifets  empruntent  des  caractères  spéciaux  à  la  struc- 
ture spéciale  du  cœur.  Et,  dès  lors,  Tobservation  directe 
des  mouvements  du  cœur  vivant,  chez  une  ou  plusieurs 
espèces  animales,  ne  peut  fournir  des  inductions  analogi- 
ques, susceptibles  d'être  lé^timement  appliquées  à  rinter» 
prétation  des  mouvements  du  cœur,  chez  les  autres  espèces 
et  chez  Thomme,  que  dans  la  limite  des  rapports  simi- 
laires de  structure.  »  (Parchappe,  Du  cœur,  de  sa  struc^ 
tun  et  de  ses  mouvements  ;Vms,  1S48,  p»  94.) 
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en  quelque  sorte  un  seul  mouvement  (1).  G*est  un 
fait  que  Fou  pouvait  pressentir  d'après  certaines 
dispositions  anatomiques  (2)  et  qui  se  trouve  con- 
firmé par  les  expériences  récentes  les  plus  décisi- 
ves :  nous  Tavons  vu  manifestement  sur  des  chiens 
(3)  ;  le  docteur  Hope  Ta  constaté  sur  des  ânes  (^), 
et  M.  Parchappe  l'a  retrouvé  sur  les  lapins  d'une 
manière  évidente  (5). 

S  (i)  Harvey,  dont  nous  avons  déjà  cité  un  passage  relatif 
à  ce  sujet,  dit  dans  un  autre  endroit  :  «  Motus  ab  auricu- 
lis  incipere,  et  in  ventricuios  progredi  visus  est.  »  {Ibid, 
Tactus  ô7.)  —  Pius  loin  il  ajoute  :  «  Si  quis  cordis  motum 
diligenter  in  vivà  dissectione  animadverterit,  videbit  cor 
sese  erigere,  et  motum  unum  fleri  cum  auriculis  conti- 
nuum.  »  (Ibid.  Tactus  78.) 

(2)  «  Les  parois  des  oreillettes  et  celles  des  ventricules 
reçoivent  des  nerfs  d'origine  commune,  et  qui  n'ont  point, 
sur  les  unes  et  sur  les  autres,  de  branches  et  de  rameaux 
isolés  et  indépendants.  Deux  parties  qui  sont  sous  in- 
fluence d'un  même  appareil  nerveux  incitateur  ont  néces- 
sairement ime  action  commune,  qui  peut  s'accomplir 
successivement,  mais  jamais  altemaUvement  ;  il  n'est  pas 
possible  qu'un  même  appareil  nerveux  soit  à  la  fois  en 
action  €t  en  repos.  »  (Gendrin,  loc,  cit.,  p.  46.)  jl^i^D 

(3)  Voyez  la  note  de  la  page  37ô. 

(4)  «  La  systole  de  Fordllette  consiste  en  un  mouve- 
ment de  contraction  très-léger  et  bref,  plus  considérable 
dans  l'appendice  qu'ailleurs,  et  se  propageant  vers  le  ven- 
tricule par  une  sorte  de  mouvement  vermiculaire,  dont 
la  fin  semble  se  continuer  avec  la  systole  de  ce  ventri- 
cule. »  (loc.  cit,) 

(5)  «  La  systole  du  cœur  comprend  deux  mouvementa 
,       28. 
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Selon  M.  Beau,  ce  serait  seDleme&t  au  moment 
de  la  systole  auriculaire  que  le  sang  pénétrerait 
dans  les  ventricules,  et  la  colonne  liquide  y  serait 
poussée  instantanément  et  avec  énergie;  en  con- 
séquence, cet  observateur  reconnaît  aux  oreillet- 
tes une  force  de  contraction  très-puissante;  mais 
c'est  ce  qu'il  est  diflicile  d'admettre  quand  oh 
songe,  d'une  part,  combien  les  parois  des  oreillettes 
sont  minces,  et  présentent  peu  de  colonnes  char- 
nues (1),  et  quand,  d'autre  part,  on  se  rappelle 
qu'à  l'exception  du  repli  valvulaire  d'Ëustachi,  les 
orifices  veineux  des  'oreillettes  sont  dépourvus  de 
valvules  capables  d'empêcher  le  reflux  du  saiig 
dans  les  veines  caves  (phénomène  qu'on  observe 
précisément  dans  le  cas  d'insuffisance  de  l'orifice 

successifs,  la  systole  des  oreillettes  et  la  systole  des  vai- 
tricules.  Ces  deux  mouvemcnls  se  produisent  chacun  avec 
la  rapidité  de  rëclair,  et  se  succèdent  si  immédiatement 
qu'ils  semblent  se  continuer.  »  (Loc.  cit.,  p.  105.) 

(1)  «  La  structure  du  cœur  démontre  l'impossibilité  qu'il 
y  a  à  ce  que  la  masse  du  sang  qui  distend  l'oreUlette  soil 
instantanément  déplacée  par  la  seule  force  de  eontracUon 
de  ses  ûbres  ;  car  les  appendices  auriculaires  présentent 
seuls  des  colonnes  charnues  prononcées;  le  resté  de  l'o- 
reillette est  en  grande  partie  constitué  par  une  membrane 
fibreuse  non  contractile^  derrière  laquelle  se  trouve  unft 
couche  charnue  dont  l'action  n'est  pas  même  portée  au 
point  de  rider  notablement  cette  couche  fibreuse,  eonune 
on  le  voit  par  l'aspect  lisse  et  uni  qu'elle  présente.  * 
(Oendrhi,  loc,  cit.,  p.  4&.) 
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trkuspide)  (1).  L*ot)inion  que  nous  fioutenoÉë  te^ 
pose  d'ailleurs  sur  les  résultats  directs  de  Tetpéri- 
mentatton.  Hope  n*a  tu  âiir  les  âdes  <lu'un  mou- 
vement de  c<mtraetlon  ti^s-léger  des  oreilteues, 
plus  profioncé  dans  Tappendifee  qu'ailleurs  (2). 
M.  d'Ei^ine,  dans  ses  expéi-ietices  sdr  lès  lapiris  et 
les  chiens,  n'a  constaté  détobtrdctlôn  qilè  dans  le» 
appendices  auriculaires  (3)  ;  M.  Bodillàud^  Opérailt 


(1)  «  L'énergie  ded  mouvements  des  oreillettes  h^est  pas 
comparable  â  celle  des  mouvemetits  analogues  ()ui  sd 
pissent  dans  les  TeatHcales.  Ceàt  ce  qu'on  aunH  pu  in- 
duire à  priori,  de  la  disposition  môme  des  oreiliettes, 
sans  avoir  égard  à  la  différence  de  forme  et  d'épaisseur 
qui  existe  entre  elles  et  les  ventricules.  En  efTet,  il  n'existe 
point,  à  propretnetit  parler,  de  valviiles  à  Temboucbure 
des  veines  dans  les  oreillettes.  Or,  si  la  contractioli  éner- 
gique des  oreillettes  eût  été  nécessaire  pour  Tintroduction 
du  sang  dans  les  ventricules,  la  présence  de  telles  val- 
vules eut  été  indispensable,  sans  quoi  le  sang,  fortement 
et  brusqoemeht  pressé  par  les  oreillettes,  aurait  reflué  en 
très-grande  partie  dans  les  veines,  de  même  que,  pendant 
la  systole  ventriculaire,  le  liquide  serait  repoussé  dans  les 
oreillettes,  si,  pendant  qu'elle  s'opère,  les  valvules  aurl- 
colo-ventriculaites  ne  fermaient  les  oriflces  dû  même 
nom.  >»  (Bonillaud,  loe,  cit,  p.  lit.) 

(2)  Voyez  la  note  4  de  là  p.  329. 

(3)  «  J'ai  cherché  plusieurs  fols  à  voir  la  contraction 
des  oreillettes,  et  je  n'y  al  jamais  pu  parvenir  ;  ces  deux 
cavités  m'ont  semblé  toujours  complètement  immobiles. 
Les  appendices  auriculaires  seuls  m'ont  paru  doués  d'un 
véritable  mouvement  de  contraction,  leur  dilatation  se 


y  Google 


332         THÉORIE  DES  BRUITS  DU   CCËUR. 

sur  un  coq,  Ji'a  vu  ni  senti  distinctement  aucune 
contraction  des  oreillettes  (1)  ;  enûn  M.  Surmay 
conclut  de  ses  vivisections  sur  les  grenouilles, 
que  «  l'oreillette  présente  seulement  à  sa  partie  k 
plus  antérieure  un  affaissement  brusque  qui 
puisse  se  comparer  à  celui  du  ventricule,  quoiqu'il 
soit  infmiment  moins  marqué  et  moins  énergique.  « 
(Loco  alr.,p.  8.) 

Sans  nier  la  contraction  des  auricules ,  disons 
qu'elle  nous  a  paru  un  peu  énergique  dans  les  ap- 
pendices seulement,  et  nous  ne  saurions  admettre 
que  le  sang  n'arrive  dans  les  ventricules  que  par 
la  systole  auriculaire  :  s'il  en  était  ainsi,  les  ven- 
tricules devraient  rester  immobiles  et  resserrés 
après  leur  systole,  et  garder  leurs  parois  rappro- 
chées jusqu'à  la  contraction  suivante  des  cnreillet- 
tes.  Or  l'expérimentation  démontre  qu'à  la  systole 
ventriculaire  succède  immédiatement  la  diastole. 
Haller  déduit  cette  proposition  d*im  grand  nombre 

faisant  probablement  d'une  manière  insensible  et  non  ins- 
tantanée, car  je  n'ai  jamais  pu  la  voir  bien  précisément. 
Après  avoir  vu,  j'ai  voulu  toucher,  pour  voir  si  ce  dernier 
sens  ne  me  révélerait  peut-être  pas  les  phénomènes  qui 
échappaient  au  premier.  J'enveloppai  donc  les  oreillettes 
avec  la  main,  en  faisant  en  sorte  de  ne  pas  toucher  les 
ventricules,  afin  que  leurs  mouvements  ne  m'induisissent 
pas  en  erreur  ;  et  je  ne  pus  sentir  de  battements  manifestes 
que  vers  les  appendices  auriculaires.  »  (Loc,  cit,) 
{{)  Loc.  du,  p.  144. 
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de  vivisections  ;  le  même  fait  a  été  évident  pour 
Hope,  sur  des  ânes,  et  nous  en  avons  constaté  la 
réalité  sur  le  chien.  Que  cette  dilatation  soit  Feffet 
d*an  mouvement  actif  ou  le  résultat  du  seul  relâ- 
chement des  fibres,  elle  ne  saurait  avoir  lieu  sans 
qa*en  même  temps  le  sang  n*afflue  dans  la  cavité 
du  ventricule  (1).  Si  la  diastole  est  active,  il  est 
impossible  que  le  sang  ne  s*y  précipite  pas  aussi- 
tôt (2).  Dans  le  cas  même  où  le  ventricule  serait 

(1)  «  Au  moment  de  la  diastole,  toute  résistance  à  la 
pression  du  sang  cesse  du  côté  de  la  cavité  vide  et  agran* 
die.  Le  sang  en  mouvement  se  précipite  dans  cette  ca- 
vité. »  (Parchappe,  loc,  cit,,  p.  119.)  —  «  La  réalité  de 
Pintroduction  simultanée  du  sang  dans  Toreillette  et  le 
ventricule,  au  moment  où  les  deux  cavités  sont  à  Tétat  de 
rdàcbement,  et  où  le  cœur  entier  est  à  Tétat  de  repos,  se 
manifeste  aux  yeux  dans  les  expériences  sur  les  animaux. 
Il  est  fadle  alors  de  constatex*  que  le  sang  parvient  jusque 
dans  le  ventricule  indépendamment  de  la  contraction  des 
oreillettes.  »  (Ibtd.,  p.  127.) 

(2)  «  Les  ventricules  ne  peuvent  se  dilater  sans  attirer, 
et  pour  ainsi  dire  aspirer  dans  leur  cavité  le  sang  des 
oreillettes,  lesquelles  consUtuent  réellement  le  réservoir 
de  la  pompe  que  représente  le  cœur.  »  (BouiUaud,  loc. 
cit.  p.  110.)  —  **  Aussitôt  que  le  ventricule  a  donné  son 
impulsion,  au  lieu  de  rester  pâle,  j'y  vois  entrer  une  petite 
ondée  qui  descend  de  Toreillette,  s'y  étale  et  lui  donne  une 
couleur  rose....  C'est  manifestement  en  deux  fois  que  se 
fait  la  répléUon  du  ventricule....Ul  y  a,  dans  iemouvement 
qui  précède  la  systole  auriculaire,  un  relâchement  du 
ventricule  qui  attire  le  sang  de  l'oreillette.  »  (Surmay,  looo 
cit.,  p.  8  et  11.) 
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seulement  relâché ,  on  ne  voit  pas  ce  tpÉ  fefsiH 
obstacle  à  Firruption  de  la  colonne  de  sang  tersë 
incessamment  dans  Foreillette ,  et  poussé  par  la 
force  désignée  sous  le  nom  ievù  à  tetga  (1). 

Pour  prouver  que  le  sang  pénètre  dans  les  ven- 
tricules uniquement  pendant  la  cootratctîclti  attirf- 
culalre  et  par  le  seul  fait  de  cette  contraction, 
M.  Beau  s'appuie  sur  une  expérience  qn*il  regarde 
comme  irréfragable ,  et  qui  consiste  à  couper  la 
pointe  du  cœur  de  manière  à  ouvrir  les  deux  ven- 
tricules par  leur  partie  inférieure.  Quand  cette 
q)ération  est  faite,  dit-il,  on  voit  «  que  le  sang  ae 
sort  de  ces  pavités  qû^immédiatement  après  la 
contraction  auriculaire ,  sous  forme  de  jets  brefs 
et  rapides ,  tandis  qu'on  n'en  voit  pas  jaillir  la 
moindre  quantité  dans  Fétat  de  repos  on  de  panse  s 
on  peut  aussi  pratiquer  seulement  uiie  incision 
dans  Tune  des  cavités  ventriciilaires ,  et,  ajoute- 
t-il,  on  s^rçoitdes  jets  de  sang  qui  ne  sortent  du 
ventricule  que  dans  le  momentoik  se  fait  la  contrao- 
tion  des  oreillettes.  ^  Malgré  le  léger  désaccord 
entre  ces  deux  passages,  relativement  à  l'instant 

(1)  «c  Lorsque  le  cœur  a  opéré  sa  contraction,  ses  ven- 
tricules étant  aussi  vides  que  possible,  il  se  relâche  :  le 
sang,  obéissant  alors  à  toutes  les  puissances  qui  le  ineu-> 
vent,  descend  par  les  orifices  auriculo-ventriculaires,  et 
se  précipite  dans  les  tcnlricules.  »»  (Gendrtn,  loc*  ctt., 
p.  63.) 
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i^rkk  de  h  sortie  duinide  sanguin  hors  dn  ?en- 
taode ,  cette  expérience  a  pvu  coayaincante ,  et 
die  a  ùéààé  qaeîqaes  personnes  à  se  ranger  à  To- 
fmm  de  M.  B^ui  sur  la  diéorie  des  mouvements 
a  des  hmits  du  cœur.  Le  fait  aurait  certes  une 
{^mée  Takmr  s*â  s'était  présenté  constamment,  et 
f^'i  n'étadt  infirmé  par  des  observations  contradio- 
Dwpes.  L'expérience  de  k  re$cisi(m  de  la  pointe  dn 
cœur  semblait  avoir  d'autantplus  de  poids,  qu'Htr- 
vey  l'avait  pratiopiée  il  y  a  deux  cei^  ans,  et  avec 
ks  mêmes  résultât;  mais  on  parait  avoir  oublié 
^'îl  n'avait  vu  le  fait  énoncé  par  M.  Beau  que  dai» 
m  moment  ou  les  ventpcdes  n'exécutant  plus 
ancon  mouveanent,  l'oreillette  seule  se  contractait 
«BCore  (puisante  soUim  attrictdd)  ;  et  il  n'en  a 
pins  été  de  même  sur  des  animaux  dont  le  cœur 
battait  avec  vigueur:  Harvey  dit positiv^Bent  que 
ÀVm  fait  une  indsion  dans  la  cavité  du  ventri- 
cide ,  on  voit  le  sai^  Jaillir  avec  force  au  dehors, 
à  chaque  mouvement  du  cœur,  au  momem  même 
4e  la  amtramon  vemriculaire  (i). 

<l)  «  Ex  quihus  €l>serYati8  raliODi  consentaneam  ett, 
cor,  eo,  quo  movetar,  tempore,  et  andiquè  constringituT..., 
aecundùm  ventriculos  coaretari,  ei  contentum  sangiûnem 
protmdere.  Et  nemo  ampliùs  dubitare  poterit,  guùm, 
usquè  in  yentriculi  cayîtatem  inâjcto  vulaere,  singulis 
JDQtibuB,  8ive  pudsatioi^iis  eordis,  in  ipsâ  teneione,  pro- 
siiire  eum  impeta  foras  eontentum  BangaiDem  viderit.  » 
Loc.  cit.,  Taetua  42  et  48.  )  —  Le  fait  est  confirmé  par 
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Halier  a  répété  Texpérience  qui  consiste  à  cm- 
per  la  pointe  du  cœur,  et,  d'après  lui,  on  Yoit  de 
la  manière  la  plus  évidente  (luculentùsimè) ,  un 
jet  de  sang  lancé  hors  de  la  cavité  ventriculaire  à 
chaque  mouvement  de  systole  (1).  Nous  l'avons 
faite  pareillement  sur  des  grenouilles ,  et  nous 
avons  constaté  aussitôt  un  écoulement  de  sang  con- 
timi,  qui  augmentait,  il  est  vrai,  au  moment  de  la 
contraction  des  oreillettes. 

Dans  une  autre  de  nos  expériences  sur  un  mou- 
ton vigoureux  ,  après  la  section  des  côtes ,  on  fit 
par  mégarde  une  plaie  au  ventricule ,  et  immédia- 
tement il  s'échappa  un  jet  de  sang  continu  ,  plus 
marqué  par  saccades  ^  sans  qu'il  fût  possible  de 
distinguer  avec  netteté  à  quel  mouvement  celles- 
ci  correspondaient  Enfin  M.  le  docteur  Fauvel  a 
eu  occasion  de  voir  sur  un  fœtus  de  quatre  mois  le 
sang  s'écouler  par  une  plaie  du  ventricule  gauche, 
d'une  manière  continue  tant  que  le  cœur  eut  une 
certaine  énergie. 

Ainsi  donc  l'expérience  de  M.  Beau  démontre 

une  expérience  de  M.  Surmay  :  «  Une  ineision  étant  faite 
au  ventricDle  droit  près  de  la  pointe ,  un  jet  de  sang  s'é- 
iance  hors  du  cœur;  il  est  continu  et  présente  une  impul- 
sion qui  parait  coïncider  avec  la  contraction  des  ventri- 
cules. »  (Loco  cit, ,  p.  10.) 

(1)  «  Resecto  cordis  apice,  Inculentissimè  conspicitur, 
ut  in  singulis  cordis  contractionibus  pars  aliqua  cruoris 
indè  propellatur.  »  (Loc^  cit,,  S  vu.) 
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seulement  que  la  systole  auriculaire  a  pour  effet  de 
projeter  du  sang  dans  le  ventricule  ;  mais  elle  ne 
prouve  point  que  le  ventricule  se  remplisse  uni- 
quement par  suite  de  la  contraction  auriculaire  et 
que  le  liquide  sanguin,  affluait  des  veines  dans 
Toreillette,  ne  pénètre  pas  également  dans  la  cavité 
ventriculaire. 

Mais  c'est  surtout  sous  le  rapport  de  la  coînci- 
d^ce  des  mouvements  et  du  choc  du  cœur,  que 
TopiniondeM.  Beau  nous  semble  s'éloigner  le  plus 
de  la  vérité  :  et  d'abord  ne  comprend-on  pas  que 
si  le  choc  du  cœur  coïncidait  avec  la  diastole  ven- 
triculaire, ce  choc  précéderait  évidemment  le  pouls 
des  carotides  ;  tandis  que ,  au  contraire  ,  il  est 
facile  pour  tout  le  monde  de  constater  le  synchro- 
nisme entre  la  pulsation  du  cœur  et  celle  des 
grosses  artères? 

Consultons  maintenant  les  données  expérimen- 
tales :  Harvey  (1)  et  Haller  (2)  ont  démontré  de  la 
manière  la  plus  positive  que  l'impulsion  contre 
tes  parois  de  la  poitrine  a  lieu  au  moment  de  la 


(i)  «  Simul  itaque,  et  eodem  tempore,  contingunt,  ten- 
tào  cordis,  mucronis  erectio  et  pulsus  qui  forinsecùs  Ben- 
titur  ex  alluBione  ejus  ad  pectus,  etc.  >»  (Loc.  cit..  Tac- 
tus  43.) 

(2)  «  Neque  enim  in  diastole  cor  pectus  ferit  ;  neque  id 
unquam  cum  \ivi  animalis  spectaculo  conciliari  potest.  » 
{Loc,  «7.,  S  V.) 

29 
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systole  vei^triculaire.  Le  fpême  fait  nous  a  3eipb)^ 
évident  sur  des  chiens  ;  9t  d*£spuiQ  et  IJope  Yojxt 
noté  dans  leurs  eiqpérience^  9ur  ie$  lapins ,  sur 
des  chiens  el  sur  dps  ânes,  et  M.  P^chappe ,  le 
constatant  de  nouveau  sur  des  nta^umfèr^s,  Ta  for- 
mulé catégoriquement  (1).  On  oppose  ^  oçs  obser- 
vations précises  un  cas  de  monstruosité  p9jr  i^eac^ 

(1)  «  Si  l'on  cherche  dans  les  mouvements  du  cœur 
même,  les  conditions  qui  paraissent  devoir  déterminer  |e 
phénomène  du  choc,  l'opinion  soutenue  par  Harvey  et  par 
Haller  semble  inmiédiatement  conforme  à  la  vérité.  L'ob- 
servation attentive  des  battements  du  c<eur  dans  lep  espè- 
ces animales  chez  qui  1^  face  postérieure  du  cœur  n'a- 
dhère pas  au  péricarde,  permet  de  reconnaître,  avec  la 
plus  entière  évidence,  pendant  chaque  période,  une  loco- 
motion de  la  masse  ventiiculaire  du  cœur,  qui  consiste 
essentiellement  en  fleux  j^ouyefnents  alternatifs  da  b^^pi^^ 
de  la  masse  des  ventricules  -sur  la  base  du  cœur,  Tun  en 
haut  et  en  avant,  l'autre  en  bas  et  en  arrière...  L'oscilla- 
tion en  avant  coïncide  avec  la  systole;  l'oscillation  en  ar- 
rière, avec  la  diastole  ventricuiaire.  La  paroi  tiioraeiqoe 
eonstituaq]^,  par  ra^^port  au  cœur,  un  plan  antérieur  et  |i 
j^eu  près  parallèle,  c'est  au  terro,e  de  l'osciljation  en  avai^ 
que  le  cœur  doit  rencontrer  la  paroi  thoracique,  et  la 
frapper  de  sa  pointe  indurée.  »  {Loc.  cit,  p.  135.)—  «  Au 
moment  de  leur  systole,  les  ventricules,  par  un  mouve- 
ment brusque  et  rapide,...  projettent  la  pointe  du  cœur  en 
avant  et  en  haut...  Dans  ce  déplacement...  la  masse  ven- 
tricuiaire éprouve  un  mouvement  de  bascule  sur  sa  base, 
de  manière  à  ce  que  son  sommet,  représentant  l'extré- 
mité du  rayon,  décrive  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant,  un  arc  de  cercle,  *»  (IWd,,  p,  100.) 
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da  sterntim  et  des  cartilages  costaux  danë  lequel 
M.  Thodnas  Robinscm  (1)  aurait  vu  le  somlnet  du 
cœur  s'élever,  au  moment  de  la  diastole,  et  retom- 
ber, par  un  mouvement  subit,  lors  de  là  systole. 
Mais  c'est  Finverse  qu'ont  noté  plusieurs  observa- 
teurs qui  font  autorité  dans  la  science  :  la  coïnci- 
dence du  choc  et  de  la  systole  a  été  constatée  sur 
l'homme  par  Harvey  (2),  chez  un  enfant  atteint 
d'ectopie  du  cœur  par  le  docteur  Martinez  (3), 
dans  un  cas  semblable  par  MM.  Cruveiihier  et  Mo- 
ood  (6)  I  et,  enfin  M.  Fauvel  s*est  assuré  de  sa 
réalité  sfcir  iifl  fœtus  dont  il  a  vu  le  cœur  à  nû  (5). 

(1)  Bébier  et  Hardy,  loc.  ciL,  p.  337. 

(2)  «e  Etifim  in  homine  vidit  prudenter  infortunio  qsub, 
Harydue,  in  systole  arteris  cor  ^nergere  et  dilatari,  tune 
YCTo  pectos  ferire  et  prominulnm  esse,  quandèsursùm 
erïgitur,  et  in  se  contrahitur.  »  (Halier,  loe»  Ht^  $  vj 
p.  393.) 

(8)  Observatik)  rara  de  corde  in  mbnstruoso  infantulo  ; 
inDtsput,  anat.  Hallerii,  vol.  ii,  p.  973  ;  Gottingœ,  1747. 

(4)  Voyex  la  note  de  la  page  319. 

(5)  Le  foetus,  qui  avait  environ  quatre  mois,  ne  respirait 
point  et  n'exécutait  aucun  mouvement  ;  mais  l'action  du 
coBur  se  manifestait  par  une  impulsion  régulière,  et  les 
battements  au  nombre  de  soixante-dix  ne  furent  bientôt 
que  de  quarante  par  minute.  Le  cœur,  examiné  à  décou- 
vert, en  présence  de  plusieurs  personnes,  était  agité  de 
mouvements  réguliers  de  contraction  et  de  dilatation  sépa- 
rés par  un  instant  de  repos.  Ces  mouvements  étaient  syn- 
ehrones  dans  les  deux  moitiés  du  viscère.  Du  côté  gauche. 
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Des  feits  et  des  considératioiis  que  nous  venons 
d'exposer  sur  les  mouvements  du  cœur  découlent 
de  graves  objections  à  la  théorie  de  M.  Beau  sur 
les  bruits  :  si  les  ventricules  sont  déjà  en  partie 
remplis  de  sang  avant  Finstant  où  Toreillette  se 
contracte ,  si  cette  contraction  est  elle-même  si 
peu  énergique,  comment  la  colonne  sanguine  lan- 

qui  était  plus  visible,  la  contraction  se  manifestait  d'abord 
dans  les  appendices  auriculaires.  Elle  était  brusque,  ra- 
pide, et  se  propageait  instantanément  au  reste  de  l'oreil- 
lette. Dans  ce  moment  le  yentricule  ne  présentait  aucun 
mouvement  appréciable  de  dilatation  ni  de  soulèvement; 
puis,  sans  interruption,  le  mouvement  de  contraction  se 
transmettait  au  ventricule,  de  la  base  à  la  pointe  ;  celui- 
ci  se  rétrécissait  comme  s'il  eût  été  comprimé  circulaire- 
ment,  et  sa  pointe  se  redressait.  En  cet  instant,  le  ventri- 
cule était  dur  au  toucher  et  Ton  voyait  les  grosses  artères 
se  gonfler,  tandis  que  Toreillette,  déjà  pleine  avant  la  fin 
de  la  contraction  ventriculaire,  demeurait  immobile.  Aprèa 
un  instant  très-court,  pendant  lequel  le  ventricule  restait 
contracté,  celui-ci  devenait  tout  à  c^up  plus  gros,  plus 
mou,  et  sa  pointe,  loin  d'être  soulevée,  s'affaissait.  L'o- 
reillette était  toujours  inunobile,  et  les  grosses  artères  di- 
minuaient un  peu  de  volume.  Venait  alors  un  intervalle 
durant  lequel  le  cœur  présentait  un  repos  complet  dans 
toutes  ses  parties,  jusqu'à  ce  qu'un  mouvement  de  l'ap- 
pendice auriculaire  annonçât  le  retour  d'une  nouvelle 
contraction. 

Relativement  à  la  coloration  du  cœur,  voici  ce  que  nous 
avons  remarqué  :  la  coloration  des  oreillettes  était  beau- 
coup plus  foncée  que  celle  des  ventricules  :  c'était  celle 
d'une  veine  distendue.  La  coloration  des  deux  ventricules 
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cée  dans  le  ventricule  par  les  oreillettes  peut-eUe 
produire  un  choc  capable  de  donner  lieu  au  pre- 
mier bruit  du  cœur?  £t  si  ce  premier  bruit  est 
produit  au  moment  de  la  dilatation  Tentriculaire , 
comment  expliquer  sa  coïncidence  avec  Texpan^ 
sion  des  grosse^  artères,  qui  est  Teffet  immédiat 
de  la  contraction  du  ventricule? 

n'était  pas  la  même  :  celle  du  ventricule  droit  était  plus 
foncée  et  se  rapprochait  de  celle  des  oreillettes.  Quant  au 
ventricule  gauche,  il  avait  une  teinte  rosée  qui  p&lissait  à 
l'instant  de  sa  contraction,  et  redevenait  brusquement 
plus  vive  quand  il  se  dilatait. 

Ces  phénomènes  ont  été  observés  attentivement  et  tou- 
jours sans  variation  pendant  au  moins  un  quart  d'heure. 
On  annonçait  à  haute  voix  le  mouvement  qui  allait  se  pro- 
duire, ce  qui  était  très-facile,  attendu  qu'il  n'y  eut  bientôt 
que  trente  contractions  à  la  minute. 

Alors,  suivant  le  procédé  de  M.  Beau,  on  coupa  avec 
des  ciseaux  la  pointe  du  ventricule  gauche.  U  s'ensuivit  un 
écoulement  continu  de  sang  qui,  s'accumulant  dans  le 
péricarde,  ne  permit  plus  de  rien  distinguer  de  préeis. 
D'ailleurs  le  ventricule  cessa  presque  aussitôt  de  se  con- 
tracter. 

Avec  une  pince,  on  souleva  la  pohite  du  cœur  de  ma- 
nière que  l'ouverture  pratiquée  au  ventricule  se  trouvât 
dirigée  en  haut  :  on  vit  alors  qu'à  chaque  contraction  de 
roreillette,  le  sang  sortait  plus  ou  moins  par  l'ouverture 
suivant  l'énergie  de  cette  contraction,  tandis  que,  dans 
l'intervalle,  il  arrivait  jusqu'au  bord  de  la  solution  de  con- 
tinuité sans  avoir  de  tendance  à  s'échapper.  L'oreillette 
seule  continua  ainsi  ses  contractions  pendant  quelques 
instants,  bien  qu'elle  fût  en  grande  partie  affaissée.  Enfin 
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M.  Bcaa  se  tire  de  cette  difficulté  en  admettant 
dfiins  chaque  révolution  du  cœiir  trois  temps,  qui 
correspondent ,  le  premier  au  bruit  sourd ,  le  se- 
cond au  bruit  clair,  et  le  troisième  au  grand  si- 
leftce,  et  il  place  tant  de  phénomènes  au  premier 
temps  qu'A  le  fait  coïncider  avea  la  contraction 
des  oreillettes,  avec  la  dflatàtlbn  des  ventrictdes. 


des  motivemehts  irrégdliefs  se  inanifestèreiit,  et  peii  à  peu 
la  contraction  s'éteignit. 

Ainsi,  il  a  para  de  la  dernière  évidence  :  !•  Que  le  sou- 
lèvement de  la  pointe  du  coeur  coïncidait  avec  la  contrac- 
tion des  ventricules  et  non  avec  leurtiilatation. 

2"  Que  les  oreillettes  se  remplissaient  immëdiatemetit 
après  leur  contraction,  avant  même  que  les  ventricules 
eussetit  achevé  la  leur. 

3'  Que  la  diastole  des  ventricules  succédait  à  leur  sys- 
tole, et  non  à  cette  des  oreillettes,  qui  n'arrivait  qu'un 
instant  plus  tard. 

Maintenant,  comme  conséquence  relativement  aux  rap- 
ports des  mouvements  avec  les  bruits,  il  en  résulte  clai- 
rement que  le  premier  bruit  coïncide  bien  avec  la  systole 
ventriculaire  et  non  avec  celle  des  oreillettes  ;  et  que  le 
second  bridt  est  synchrone  À  la  diastole  ventriculaire  et 
non  à  celle  des  oreillettes. 

On  remarquera  que  ces  conclusions  sont  appuyées  sur 
dès  données  supérieures  à  toutes  celles  qui  découlent 
d'expériences  faites  sur  dès  animaux,  car  l'ouverture  du 
thorax  n'apportatt  aucun  trouble  dans  la  circulation,  puis- 
que le  fœtus  n'était  pas  encore  organisé  pour  respirer  et 
qu'a  n'y  avait  production  d'àtlcutte  douleur.  {Hôte  com- 
muniquée,) 
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avec  leur  choc,  avec  leur  contraction ,  et  avec 
riÉipulsion  du  sang  contre  les  parois  des  gros 
vaisseaux.  En  procédatit  de  la  sorte,  M.  Beau  n*a 
pas  de  peine  à  accocûinoder  sa  théorie  avec  tous 
les  faits  connus  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie 
dtt  cœur. 

Quônt  ati  deuxtème  brtiit,  il  est  difficile  d'ad- 
mettre qu'il  soit  le  résultat  de  Tiri-uptiod  du  sang 
dans  les  oreillettes.  Il  faudrait  d*àbord  (}ue  ces  ca- 
vités se  vidassent  complètement  à  chacune  de  leurs 
contractions,  et  que  le  sartg  s'y  précipitât  par 
ondées  :  or  il  résulte  des  observations  citéeîJ  pltiS 
haut,  que  les  oreillettes  sont  des  espèces  de  réser- 
voirs dans  lesquels  le  sang  afflue  par  un  courant 
continu  :  en  effet,  dans  Tunë  de  nos  expériences, 
une  plaie  faite  à  la  veine-cave  supérieure  a  donné 
lieu  à  un  jet  de  sang  continu  et  peu  fort.  Les  oreil- 
lettes ne  présentent  donc  point  les  conditions  vou- 
lues potir  la  production  d*un  choc  éttèrgiqiie  ;  et 
Ton  ne  conçoit  pas  qu'il  puisse  s'y  produire  un 
bruit  clair  et  bref  comme  le  deoidènie  bhiit 
du  cœur  (1).   D'ailleurs ,  M.  Cruveilhier  a  ton- 

(1)  «  L'oreillette  ne  se  vide  jamais  complètement ,  car 
die  n'est  jamaii  complètement  pMe....  La  dilatation  auri- 
culaire a  commencé  pendant  la  systole  des  ventricules  et 
par  conséquent  avant  le  second  bruit  t  ce  n'est  donc  pa« 
avec  rarrivé«  du  sang  danft  les  oreiUettes  que  l'on  peut 
faire  coïncider  ce  brilit}  lorfiqu'il  8eiprodii)t>  le  sang  coule 
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staté  de  la  manière  la  plus  positive  sur  Tenfant 
dont  il  a  vu  le  cœur  à  nu,  que  le  bruit  clmr  coïn- 
cide avec  la  dilatation  ventriculaire. 

Si  les  opinions  que  nous  avons  émises  n'é- 
taient pas  prouvées  d*une  manière  suflBsante  par 
les  faits  que  les  divers  auteurs  déjà  cités  ont 
constatés  isolément ,  elles  seraient ,  sans  doute , 
pleinement  démontrées  par  les  observations  collec- 
tives que  nous  allons  rapporter,  et  dans  lesquelles 
les  phénomènes,  ont  été  examinés  longuement  et 
avec  soin,  et  notés  par  plusieurs  observateurs  réu- 
nis en  comité. 

Une  première  série  de  recherches  fut  entre- 
prise en  1835,  sous  la  direction  du  docteur  Ch. 
AVilliams  (1)  ;  ce  médecin  regarde  d*abord  comme 
démontré  par  des  expériences  antécédentes  : 

1°  Que  les  oreiUettes  se  contractent  les  prenûè- 
res  et  sans  bruit  ;  —  2°  que  la  contraction  des 
oreillettes  est  suivie  immédiatement  de  la  systole 
ventriculaire,  coïncidant  avec  le  premier  bruit  ou 
bruit  sourd.  Cette  systole,  en  tendant  la  coDve:Mté 
antérieure  des  ventricules ,  fait  frapper  leur  pmnte 
contre  les  côtes,  et  de  là  Timpulsion  du  cœur; 

en  courant  continu  dans  les  oreillettes,  et  cela  ne  parait 
pas  devoir  s'accompagner  d'aucun  son....»  (Surmay, 
loco  cit.,  p.  7  et  20.) 

(I)  T/ie  paihology  and  diagnosig  of  dUeases  of  the 
chest;  4e  édition;  Lendoo,  1840,  p.  396  et  sniv. 
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de  plus ,  en  lançant  dans  les  artères  une  nouvelle 
quantité  de  sang ,  la  contraction  ventriculaire  dé- 
termine la  pul^tion  artérielle  qui  lui  est  syn- 
dirone  dans  les  artères  voisines  du  cœur,  mais  qui 
la  suit,  dans  les  vaisseaux  plus  éloignés,  à  un  in- 
tervalle marqué  par  la  transmission  de  Tondée 
sanguine  ;  —  3°  qu*à  la  systole  ventriculaire  suc- 
cède immédiatement  la  diastole,  qui  coïncide  avec 
le  second  bruit  ;  —  /i°  qu'il  y  a  un  intervalle  de 
repos ,  à  la  fin  duquel  les  oreillettes  se  contrac- 
tent ;  puis  la  série  des  mouvements  se  répète 
comme  la  première  fois. 

Voulant  ensuite  déterminer  quelles  sont  les  cau- 
ses des  bruits  du  cœur,  le  docteur  Williams  ,  as- 
sisté de  plusieurs  professeurs,  médecins  ou  chi- 
rurgiens d'hôpitaux ,  fit  de  nouvelles  expériences 
sur  des  animaux  de  grande  taille  (1)  et  en  déduisit 
ces  propositions: 

Le  premier  bruit  n'est  point  déterminé  par  l'ir- 

(1)  Première  expérience,^  On  introduisit  environ  vingt 
grains  de  woorara  (*)  mélangé  d'eau,  dans  une  plaie  faite 
à  la  hanclie  d'un  ânon  de  deux  mois  ;  Tanlmal  expira  au 
bout  de  quinze  minutes.  On  entretint  artificiellement  la 
respiration,  on  ouvrit  la  poitrine,  on  incisa  le  péricarde, 
et  on  mit  le  cœur  à  découvert.  Les  battements  étaiept 
réguliers,  énergiques.  Les  oreillettes  se  contractaient  im- 
médiatement ayant  les  ventricules.  Le  double  bruit  du 

(*)  Ce  poison  convient  mieux  qu'un  autre  pour  suspendre 
Taclion  du  nyslènie  nerveux  sans  affecter  l'irritabililé  du  cœur  ; 
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mption  du  sang  dans  les  grosses  artères,  eomme 
le  pense  Carlile  :  c'est  ce  qui  résulte  des  observa- 

eœur  coïncidait  évidemment  avec  la  systole  et  la  diastole 
ventriculaires.  On  observa  ensuite,  et  Ton  nota  par  écrit 
les  faits  suivants,  qui  résultaient  d'examens  répétés  en 
présence  de  MM.  les  docteurs  Hope,  Arnott,  Babington, 
Good,  H.  et  J.  Johnson,  Peregrine,  G.  Smith  et  Tatum. 

l**  Le  premier  bruit  s'entendait  également  fort  sur  tous 
les  points  des  ventricules. 

2*  Le  deuxième  bruit  était  perçu  le  plus  distinctement 
près  de  l'origine  des  grosses  artères,  et  s'entendait  en  ce 
point,  même  dans  les  contractions  les  plus  faibles,  lors- 
qu'U  n'était  plus  appréciable  sur  d'autres  points  des  Ten- 
tricules. 

Z"  Si  l'on  pressait  avec  le  doigt  ou  le  stéthoscope  sur  l'o- 
rigine des  artères,  le  deuxième  bruit  cessait  constamment 
de  se  faire  entendre.  Une  pression  plus  légère  donnait  lien 
a  un  bruit  de  si£flement  on  de  souket  coïncidant  ayee  le 
premier  bruit  du  cœur. 

4*  Si  l'on  pressait  avec  le  doigt  sur  les  oreillettes,  de 
manière  à  les  repousser  dans  les  orifices  auriculo-ventri- 
culaires,  la  cotitraction  des  ventricules  devenait  faible  et 
irrégulière  ;  mais  le  premier  bruit  continuait  de  se  faire 
entendre  seul,  quoique  alTaîbli. 

il  tue  en  détruisant  la  sensibilité  animale  dont  dépend  la  respi- 
ration. Si  alors  on  maintient  la  respiration  artiKciellement,  le 
cœur  continue  à  battre,  et  la  circulation  persiste  pendant  long- 
temps ;  dans  les  expériences,  les  battements  continuèrent  étier— 
f^ques  pendant  plus  d'une  heure  après  l'extinction  de  la  vie 
animale,  et  aarai^t  pu  se  prolonger  au-deU,  si  les  beèoina  de 
l'expérimentation  l'eussent  exigé;  mais  cette  période  do  temps 
fut  tout  à  fait  suifisante  pour  l'évidence  et  la  certitude  do» 
résultat*. 
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û(m  4,  6,  7,  8  «t  9  de  la  première  série  d'expé- 
riences, et  de  robservatioi^  9  de  la  deuxième  série ^ 


6»  A  chaque  systole,  on  sentait  avec  le  doigt  la  tension 
soudaine  des  ventricules,  et  comme  un  choc  brusque, 
avec  lequel  le  premier  bruit  coïncidait  exactement. 

6"  L'oreillette  gauche  fut  incisée  et  la  valvule  mitrale 
en  partie  détruite  ;  le  sapg  s'écou}a  par  saccades  à  chaque 
eoDtraction  ventriculaire  ;  mais  le  premier  bruit  accom- 
pagnait encore  la  systole,  tandis  qpe  le  deuxième  cessait 
de  se  faire  entendre. 

î"  On  ouvrit  de  même  l'oreillette  droite,  et  le  jpremier' 
bruit  persistait  encore. 

80  A  travers  Toriflce  mitral,  j'introduisis  le  doigt  dans 
le  ventricule  gauche,  et  je  comprimai  le  ventricule  droit  de 
manière  à  empêcher  Hutroduction  du  sang  dans  les  deux 
cavités  ventriculaires.  Les  ventricules  continuèrent  à  se 
contracter  avec  force  (surtout  quand  j'irritais  avec  Tongle 
la  paroi  interne  du  gauche],  et  le  premier  brait  persista, 
mais  moins  clair  que  lorsqu'ils  se  contractaient  pleins  de 
sang. 

9»  1.68  mêmes  phénomènes  se  produisirent  après  que 
l'on  eut  enlevé  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire. 

Avant  l'indsion  des  oreillettes  {ut  suprà  6  et  7),  le 
deuxième  bruit  se  faisait  entendre  chaque  fois  que  le  cœur 
battait  avec  force  ;  niiais  après  qu'on  les  eut  ouvertes,  ce 
bruit  disparut,  quoiqu'il  y  eût  encore  plus  de  trente  batte- 
meitfa,  la  plupart  ëôerg^ques.^  On  observa  dix  ou  douze 
fortes  contractions  après  l'introduction  du  doigt  (ut  su- 
prâ  8).  —  L'expérience  dura  une  heure  vingt  minutes, 
depuis  le  coramracement  de  la  respiration  artificielle. 

Deuxième  expérience.—  Quinze  grains  de  woorara  (pul- 
vérisé et  délayé  dans  de  l'eau)  furent  introduits  dans  une 
plaie  faite  à  la  hanche  d'un  ânon  d'environ  six  semaines  ; 
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puisque  ce  premier  bruit  persistait ,  aloi^  qu'il 
n'arrivait  que  peu  de  sang  dans  les  artères ,  alors 

ranimai  expira  au  bout  de  trente-cinq  minutes.  La  respi- 
ration fut  aussitôt  entretenue  artificiellement;  on  ouvritla 
poitrine  en  incisant  les  cartilages  costaux,  et  en  cassant 
trois  ou  quatre  côtes,  de  manière  à  découyrir  la  moitié 
gauche  de  la  cavité  thoracique.  Les  résultats  suivants  fu- 
rent constatés  en  présence  de  plusieurs  personnes  : 

1**  Avant  d'ouvrir  le  péricarde,  bn  entendit  les  deux 
bruits  très-distinctement,  quoique  le  cœur  n'eût  plus  au- 
'cun  contact  avec  les  parois  de  la  poitrine. 

2*  Les  deux  bruits  furent  encore  perçus  manifestement 
malgré  Tinterposition  d'un  lobe  du  poumon  placé  entre  le 
cœur  et  le  stéthoscope. 

3*  Le  péricarde  ayant  été  complètement  ouvert,  on  en- 
tendit le  second  bruit  le  plus  distinctement  à  l'origine  de 
l'aorte  et  de  l'artère  puUnonaire  :  en  ce  point  il  était  plus 
fort  que  le  premier  ;  U  était  d'ailleurs  bref,  clair  et  sem- 
blable à  un  claquement.  SI  l'on  plaçait  le  stéthoscope 
sur  les  parois  ventriculaires,  on  entendait  le  deuxième 
bruit  moins  distinctement  ;  il  paraissait  plus  sourd  et  plus 
éloigné. 

4®  Quand  on  appliquait  le  cylindre  sur  l'aorte  à  environ 
trois  pouces  de  son  origine,  on  entendait  le  deuxième  bruit 
seul  et  succédant  à  la  contraction  des  ventricules  sentie  par 
le  doigt  de  l'observateur. 

ô*  Si  l'on  comprimait  pendant  quelques  secondes  Taorte 
et  l'artère  pulmonaire  entre  le  pouce  et  l'index,  le  premier 
bruit  était  accompagné  d'un  bruit  de  souffle,  et  le  deuxième 
cessait  de  se  faire  entendre,  aussi  longtemps  que  durait 
la  compression  de  ces  vaisseaux.  Cette  expérience  fut  ré- 
pétée à  plusieurs  reprises  par  le  docteur  H  ope  et  par  moi- 
même. 
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même  qu'elles  n'«ii  recevaient  plus  du  tout.  Une 
autre  preuve,  c'est  que  le  premier  bruit  est  moins 

6*  Un  crochet  à  dissection  fut  passé  dans  Tartère  pulmo- 
naire, et  quand  on  tirait  de  manière  à  empêcher  rocclu- 
sion  des  yalvoles  semi -lunaires,  le  second  bruit  était  évi- 
demment plus  faible  et  accompagné  d'un  sifflement.  On 
passa  ensuite  une  alêne  courbe  dans  Taortc,  pour  th*er 
également  en  arrière  les  valvules  sigmoïdes  :  le  deuxième 
bruit  disparut  alors  tout  à  fait,  et  fut  remplacé  par  un 
sifflement. 

?•  Lorsque  le  crochet  et  l'alêne  furent  ôlés,  le  second 
bruit  reparut,  et  le  sifflement  cessa  de  se  faire  entendre. 
Cette  expérience,  ainsi  que  la  précédente,  fut  renouvelée, 
et  les  mêmes  résultats  furent  constatés  par  les  docteurs 
Hope,  Johnson,  Malton,  et  par  moi-même. 

8*  La  sixième  expérience  fut  recommencée,  et  le  second 
bmit  fut  racore  remplacé,par  un  sifflement  ;  pendant  que 
le  docteur  Hope  auscultait,  je  retirai  Talène  de  l'aorte. 
M.  Hope  dit  aussitôt  :  «  Voici  que  j'entends  le  second 
bruit.  »  Puis,  dès  que  je  retirai  le  crochet  de  l'artère  pul- 
monaire, le  docteur  Hope  s'écria  :  «  Le  second  bruit  est 
à  présent  plus  fort,  et  le  bruit  anormal  n'existe  plus.  » 

9^  On  incisa  l'artère  pulmonaire,  et  on  introduisit  le 
doigt  dans  le  ventricule  droit  ;  les  contractions  devinrent 
irréguli^es  :  le  premier  bruit  seul  était  confusément  per- 
ceptible. 

10*  Les  ventricules  ayanêété  ouverts,  il  n'y  eut  plus 
que  de  faibles  contractions,  et  l'on  vit  que  les  colonnes 
diarnues  se  contractaient  en  même  temps  que  les  fibres 
des  parois  ventriculaires. 

L'expérience  dura  en  tout  une  heure  dix  minutes,  de- 
puis le  commencement  de  la  respiration  artificielle  ;  et 
jusqu'au  moment  où  l'artère  pulmonaire  fut  ouverte 

30 
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perceptiUe  dans  les  grosses  artères  que  dans  le 
cœur  {obs.  û,  deuxtèim  sérié). 

Le  premier  bruit  ne  dépend  pas  uniquement  de 
Focdusion  des  valvules  auriculo  -  ventriculaires 
{Rouanet)y  comme  le  démontrent  les  observations 
4,  6,  7,  8  et  9  de  la  première  série,  puisque  ce 
bruit  persistait  quoiqu'on  empêchât  d'une  ma- 
nière complète  ou  incomplète  Tocçlusion  de  ces 
valvules. 

Le  premier  brujt  n*est  point  prodqit  par  la  col- 
lision des  molécules  du  sang  dans  les  ventricules 


(Ohs.  9),  les  contractions  du  cœur  furent  généralement 
fortes  et  régulières. 

La  plupart  des  expériences  précédentes  sont  communes 
aux  docteurs  Williams  et  Hope  ;  ce  dernier  en  fit  encore 
d'autres  de  son  côté  et  il  en  tira  les  conclusions  que  nous 
avons  mentionnées  (page  305).  Les  preuves  qu-il  donne 
à  Tappui  de  ses  opinions  nouvelles  sont  presque  toutes 
celles  qui  se  trouvent  réunies  dans  la  relation  des  recher- 
ches du  docteur  WilUams  (p.  345  etsuiv.)  ou  du  comité 
de  Dublin  (p.  352  ft  suiv.)-  Ajoutons  seulement  que,  pour 
démontrer  par  l'analogie  la  possil)i]ité  des  bruits  valvu- 
laires,  il  plaçait  sous  Teau,  au  bout  du  stéthoscope,  des 
bandes  de  toile  auxquelles  iPimprimait  des  mouvements 
de  tension  subite,  et  il  obtenait  des  sons  analogues  à  ceux 
des  battements  du  cœur. 

Pour  prouver  plus  spécialement  que  le  son  des  valvules 
auriculo-ventriculaires  prend  part  à  la  production  du  pre- 
mier bruit,  le  docteur  Hope  fait  aussi  valoir  les  raisons 
suivantes  :  «  Toutes  les  fois  que,  dans  nos  exp^eneès,  lea 
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(ancienne  théorie  de  Hope)  y  ccnmne  le  firouf eut 
les  observations  ^,  8  et  9  de  la  'première  séried*€%r 
périetices,  et  Tobsenratioa  9  de  la  deuxième  iéricy 
puisque  ce  bruit  se  manifestait  ^core  même  quand 
il  n'y  avait  pas  de  sang  dans  les  ventricules. 

On  peut  r^arder,  au  contraire,  comme  prouvé: 
1°  Que  Le  premier  bruit  résulte  de  la  comractioH 
musculaire  y  conune  le  démontrent  les  observations 
8  et  9  de  la  première  série,  puisque  dans  ces  cas 
il  n'existait  plus  aucune  autre  source  possible  dé 
bruit,  et  que  cependant  le  bruit  accompagnait  tour 
jours  la  systole  des  ventrictdes  (1)  ; 

valvules  mitrale  ou  tricuspide  ont  été  détruites,  le  premier 
bruit  a  été  modifié.  —  Une  autre  fois,  je  passai  un  fil  de 
fef  flexible  par  Tun  des  points  de  jonction  de  roreillettè 
§àuche  avec  le  ventricule,  et  je  le  fis  sortir  du  côté  opposé  ; 
puis  je  le  ploycd  en  arc  dont  la  convexité  regardait  la  ca- 
vité Yentriculaire,  de  manière  que  sa  courbure  empêchât 
la  tension  et  l'occlusion  des  valvules.  Le  premier  bruit  di- 
miilua  d'intensité,  et  on  entendit  un  souflDe  déterminé  par 
le  reflux  de  la  colonne  sanguine. — Dans  quelques  cas  de 
dilatatioti  avec  amincissement  ou  même  ramollissement  du 
cœur,  les  ventricules  se  contractent  faiblement,  et  le  pre- 
mier bruit  est  non-seulement  moins  intense»  mais  encore 
il  est  changé  de  nature  :  Il  est  dair.  C'est  un  véritable 
claquement  tout  à  fait  analogue  à  celui  des  valvules  semi'- 
lunaires.  » 

(1)  Le  docteur  Williams  admet  aussi  que  dans  les  vio^ 
lentes  contractions  du  cœur,  le  choc  de  la  pointe  de  l'or- 
gane contre  les  cotes  doit  contribuer  à  la  production  du 
premier  hxvàU  (Loe.  cit.,  p.  307.) 
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2*"  Que  le  second  bruit  est  produit  par  la  réac- 
tion des  colonnes  sanguines  artèi^ieUes  qui  opère 
la  tension  des  valvules  sigmoïdes  au  moment 
de  la  diastole  ventriculaire  :  ce  qui  le  prouve, 
c'est  le  rapport  exact  entre  le  siège  de  ce  bruit  et 
le  point  d'insertion  de  ces  valvules  {obs.  2  de  la 
première  série;  obs,  Z  et  U  de  la  deuxième), 
et  ce  sont  aussi  les  observations  nombreuses  dans 
lesquelles  la  cessation  ou  la  réapparition  du 
deuxième  bruit  étaient  déterminées  tour  à  tour 
par  l'empêchement  ou  le  rétablissement  du  jeu 
des  valvules  semi-lunaires  (première  série,  obs,  3; 
deuxième  série,  ofe.  5,  6,  7  é?t  8). 

Les  faits  les  plus  importants  consignés  par  le 
docteur  WUliams  trouvent  leur  conftrmation  dans 
les  recherches  qu'entreprit,  en  1835,  le  comité  de 
la  Société  britannique  de  Dublin  (i). 

(1)  Ce  comité,  réuni  sons  la  direction  du  docteur  Ma- 
cartney,  professeur  d'anatomie  et  de  chirurgie  dang  l'Uni- 
versilé  de  Dublin,  se  composait  des  docteurs  Jacob,  Hart, 
E.  M'Do^el,  George  Greene,  Robert  Law,  Evory  Kennedy, 
Bruce  Joy,  John  Nolan,  Robert  Adams,  Hugh  Cariile,  et 
Sydney  Smith. 

Les  animaux  qui  servirent  aux  expériences  étaient  en 
général  de  jeunes  veaux.  Chez  ces  quadrupèdes,  le  cœur 
est  assez  gros  pour  qu'on  puisse  bien  observer  les  mouve- 
ments et  les  bruits,  et  leur  âge  peu  avancé  est  une  condi- 
tion favorable  qui  permet  de  prolonger  l'expérimentation, 
en  ce  qu'ils  résistent  plus  longtemps  à  la  douleur.  Le 
pouls  chez  ces  animaux  variait  de  76  à  80  battements  par 
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D'une  première  série  d'expériences  destinées  à 
éclairer  les  mouvements  du  cœur  (1) ,  le  comité 
tira  les  conclusions  suivantes  : 

l*"  Dans  le  cœur  des  animaux  à  sang  chaud  la 

minute;  on  anéantissait  la  sensibilité  par  un  coup  asséné 
Bor  le  front,  et  la  respiration  était  entretenue  artificielle- 
ment au  moyen  d'un  soufflet  adapté  à  un  tube  introduit 
dans  la  trachée-artère.  Le  cœur  continuait  de  battre  pen- 
dant une  ou  deux  heures. 

(1)  Première  expérience. —  Sur  un  veau  de  deux  jours, 
on  enleva  le  sternum  et  une  portion  des  côtes  droites  et 
gauches,  et  on  put  alors  observer  les  mouvements.  Le 
cœur,  qui  d'abord  battait  144  fois  par  minute,  tomba  l>ien- 
tôt  à  80;  encore  renfermé  dans  le  péricarde,  il  avait  un 
léger  mouvement  de  balancement  sur  son  axe  longitudi- 
nal, et,  pour  le  dire  en  passant,  ce  mouvement  peut  set^ 
vir  à  expliquer  le  phénomène  du  frottement  dans  l'état 
pathologique.  En  ouvrant  le  péricarde,  et  en  rejetant  sur 
le  côté  les  bords  de  l'ouverture,  on  vit  les  appendices  des 
oreillettes  s'avancer,  par  un  mouvement  rapide,  en  haut 
vers  le  sternum,  et  aussitôt  après  reculer.  Quand  eUes  se 
portaient  en  avant,  elles  étaient  gonflées  et  molles  au 
toucher;  quand  elles  se  retiraient,  elles  devenaient  dures, 
moins  volumineuses  et  aplaties.  Aussitôt  après  le  recul 
des  appendices  auriculaires,  les  ventricules  prenaient,  par 
un  mouvement  rapide,  une  forme  un  peu  globuleuse  à 
leur  partie  médiane,  qui  s'avançait  vers  le  sternum,  et  en 
même  temps  leur  sommet  était  poussé  fortement  dans  la 
même  direction.  Tant  que  cet  état  se  continuait,  les  ven- 
tricules étaient  durs  au  toucher,  et  si  on  les  saisissait  avec 
la  main  au  oonmiencement  du  mouvement  ils  donnaient 
un  choc  qui  repoussait  les  doigts.  Quand  les  ventricules 
étaient  restés  ainsi  pendant  un  peu  de  temps,  ils  s'affais- 
30. 
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«ystde  des  Tentricnles  suit  immédiatenfeiit  la  sys- 
tole des  appendices  aariculaires. —  2°  Pendattt  là 
systole  des  ventricules  les  oreillettes  sont  disten- 
dues par  le  sang  venu  des  troncs  veineux.  — 
3°  Les  ventricules ,  quand  leur  systole  est  unie, 

saieAt  tout  à  coup,  et  retonibaient  vers  la  cblotme  verté- 
brale :  ils  s'allongeaient  et  devenaietit  larges,  plats  et  mous 
au  touclier. 

Lorsqu'on  eut  observé  pendant  ({uelques  minutes  cette 
succession  de  mouvements,  on  introduisit  un  petit  tnl>e  de 
verre  à  travers  une  ponction  faite  à  l'appendice  auriculaire 
gauche,  et  l'on  vit  le  niveau  du  sang  s'élever  dans  ce  tube 
pendant  le  recul  de  l'appendice,  et,  au  cx)ntraire,  baisser 
pendant  l'élévation  de  celui-ci.  On  introduisit  un  tube 
pareil  à  travers  une  ponction  du  ventricule  droit  :  quand 
les  ventricules  étaient  globuleux  et  dans  la  tension,  un  jet 
de  sang  s'élançait  dans  le  tube,  puis  redescendait  dès  que 
eeux-d  étaient  plats  et  mous.  On  fit  une  petite  incision  à 
l'artère  pidmonaire  au  point  où  eUe  nait  du  ventricule 
droit,  et  on  en  vit  sortir  un  courant  sanguin  synchrone 
an  jet  de  sang  qui  s'échappait  du  tube  placé  dans  le  ven- 
tricule droit.  Un  autre  tube  ayant  été  placé  dans  une  plaie 
du  Tentricule  gauche,  et  une  des  artères  mésentériques 
ayant  été  mise  à  nu  et  ouverte,  on  s'assura  que  la  sortie 
du  sang  du  ventricule  précédait  d'un  intervalle  aisément 
appréciable  le  jet  fourni  par  les  artères.  La  fémorale  fut 
incisée,  et  Ton  nota  la  même  différence  entre  l'écoulement 
sanguin  du  ventricule  gauche  et  celui  de  cette  artère. 
Avant  d'ouvrir  la  poitrine,  les  membres  du  comité  avaient 
constaté  que  le  choc  du  cœur,  senti  à  travers  le  sternum 
et  les  cartilages  des  côtes,  précédait  le  pouls  des  artères 
situées  à  différentes  distances  du  cœur,  d'un  intervalle  de 
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tombent  dans  le  relâchement  et  la  flaccidité,  et  le 
ung  passe  avec  rapidité,  mais  non  pas  avec  force , 
des  oreillettes  dans  leur  cavité. —  4°  Les  oreillettes 
ne  se  videilt  jamais  complètement,  et  elles  ne  se 
contractent  que  peu  sur  le  sang  contenu  dans  leur 

temps  variable  en  raison  de  ces  distances  ;  et  ils  8*8880- 
tèrrat  égalmnent  que  le  jet  de  iang  de  Tartère  fémorale  et 
eeluî  des  méseotériqnes  étaient  synchrones  aux  pulsations 
senties  sur  ces  artères. 

Dewnème  expétience,  —  Un  veau  fut  placé  sur  le  côté 
droit  :  on  enleva  une  portion  des  côtes  gauches,  tandis  que 
le  sternum  et  les  cartilages  des  côtes  droites  furent  laissés 
ésûs  leur  position  normale,  et  on  ouvrit  le  péricarde.  On 
vit  alors  que  quand  les  ventricules  se  durcissaient,  leur 
pointe  et  une  grande  partie  de  leur  surface  antérieure  s'ap- 
pliquaient exactement  au  sternum  ;  et  x[nand  on  plaçait 
la  main  entre  cet  os  et  la  surface  des  ventricules,  on  là 
sentait  pressée  fortement  chaque  fois  que  les  ventricules 
se  rapprochaient  du  thorax.  Quand  les  ventricules  étaient 
dans  le  relâchement,  leur  surface  antérieure  était  quel- 
quefois en  contact  avec  le  sternum,  et  quelquefois  peu 
éloignée  de  cet  os  ;  et  le  c<»nité  conclut  de  ce  fait  et  de 
Texpérience  précédente,  que  la  situation  du  cœur  dans  le 
thorax  varie  suivant  la  position  générale  du  corps  (comme 
Tontnoté  plusieurs  observateurs)  ;  que,  par  exemple,  dans 
le  décubitus  dorsal,  le  cœur  s'éloigne  un  peu  du  sternum. 
Si  le  malade  se  couche  sur  la  face,  la  partie  antérieure 
des  ventricules  est  constamment  en  contact  avec  la  paroi 
thoracique  antérieure. 

Troisième  expérience.^  Sur  un  lapin  qu'on  venait  d'é- 
tourdir, on  enleva  le  cœur  :  on  le  plaça  dans  la  main,  la 
surface  antérieure  des  ventricules  tournée  en  haut.  Les 


y  Google 


356        THÉORIE  DES  BRUITS  DU  GCEUR. 

intérieur  :  oii  n*obsefve  de  contraction  active  que 
dans  leur  appendice. —  5"  Si  Ton  divise  le  temps 
qui  sépare  deux  battements  successifs  du  cœur  en 
quatre  parties  égales,  on  peut  en  attribuer  deux  à 
la  durée  de  la  systole  ventriculaire;  un  peu  moins 

ventricules  continuèrent  à  battre  pendaiit  cpielque  temps, 
et  prirent  alternativement  les  formes  signalées  dans  la 
première  expérience.  Tant  qu'ils  étaient  globuleux,  leur 
corps  faisait  saillie  en  haut  et  leur  pointe  s'élevait  consi- 
dérablement au-dessus  du  niveau  de  la  main,  et,  en  me- 
surant avec  un  compas,  on  constatait  à  ce  moment  une 
diminution  dans  leur  longueur  et  dans  leur  largeur.  Quand 
ils  passaient  à  Tétat  de  relâchement,  ils  devenaient  pins 
longs,  plus  plats,  et  leur  pointe  s'abaissait  vers  la  nudn 
de  l'observateur.  Le  cœur  fut  ensuite  placé  de  manière 
que  la  surface  postérieure  des  ventricules  regardât  en 
haut,  et  on  vit  qu'il  y  avait,  conmie  tout  à  Theure,  alter- 
native de  gonflement  globuleux  à  leur  partie  moyenne  et 
d'aplatissement  ;  mais  la  pointe  ne  se  relevait  point  conune 
dans  la  première  partie  de  l'expérience. 

Quatrième  expérience,  —  Sur  une  grenouille  dont  le 
sternum  avait  été  enlevé,  on  constata  les  phénomènes 
suivants  :  le  ventricule  se  gonflait,  devenait  mon  et  ae 
colorait  en  rouge,  puis  il  s'affaissait,  diminuait  de  vo- 
lume, et  devenait  pâle  et  dur,  et  ces  conditions  alter- 
naient avec  des  conditions  semblables  pour  l'oreillette.  U 
était  évident,  d'après  la  couleur  du  ventricule  et  de  l'o- 
reillette dans  leur  état  de  gonflement,  que  ces  cavités 
étaient  alors  remplies  de  sang  ;  et,  d'après  leur  moUesse, 
on  jugeait  que  c'était  la  diastole  qui  avait  lieu  ;  tandis  que 
la  systole  se  reconnaissait  à  leur  pâleur  et  à  leur  diminu- 
tion de  volume.  Pendant  la  diastole  du  ventricule,  la  sur* 
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d'une  à  l'intervalle  compris  entre  la  fin  de  la  sys- 
tole ventricuiaire  et  le  commencement  de  la  dias- 
tole des  appendices,  intervalle  pendant  lequel  on 
observe  peu  de  mouvement  [dans  les  oreillettes; 
le  reste  appartient  à  la  diastole  et  à  la  systole  des 
appendices  auriculairesv  —  6°  Les  ventricules  se 
rapprochent,  dans  leur  systole,  de  la  paroi  anté- 

fiiee  antérieure  de  celai-d  était  saillante,  se  rapprocliait 
du  sternum,  tandis  que  sa  pointe  inclinait  vers  la  colonne 
vertébrale  ;  dans  sa  systole,  la  surface  antérieure  s'éloi- 
gnait du  sternum,  et  sa  pointe  était  légèrement  tournée 
eo  haut  ou  vers  le  sternum.  Le  doigt  appliqué  sur  le  ven- 
tricule pendant  sa  systole,  sentait  un  léger  choc. 

Dans  cette  expérience,  les  rapports  entre  le  sternum  et 
Je  ventricule  pendant  la  diastole  et  la  systole  de  ce  dernier, 
sont  presque  l'inverse  de  ceux  qui  furent  notés  sur  les 
quadrupèdes  dans  les  expériences  précédentes  :  ches ceux- 
ci,  en  effet,  les  ventricules  se  rapprochent  du  sternum 
pendant  l'état  de  tension  pu  systole,  et  s'éloignent  de  lui 
dans  le  relâchement  ou  diastole.  Cette  différence  dépend 
de  la  structure  différente  du  cœur  chez  les  animaux  à  sang 
froid  et  à  sang  chaud  :  chez  ces  derniers,  le  gonflement 
des  ventricules  pendant  la  systole  est  effectué  par  l'épids- 
sissement  de  leurs  fibres  musculaires  qui  sont  alors  dans 
on  état  de  contraction,  et  dont  la  masse  est  considérable 
relativement  au  volume  des  cavités  internes,  tandis  que, 
dans  le  cceur  de  la  grenouille,  les  parois  du  ventricule  sont 
minces  et  la  cavité  est  grande,  et  l'augmentation  d'épais- 
seur des  parois  du  ventricule  déterminée  par  la  contrac- 
tioB  de  leurs  fibres  est  plus  que  contre-balancée  par  la 
diminution  de  volume  du  ventricule  résultant  de  l'expul- 
sion du  sang. 
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Heure  du  thorax  ;  et,  de  leur  contact  et  de  leur 
pression  contre  la  poitrine,  résulte  Timpulsion  ou 
dioc  du  cjpur. —  7°  Le  choc  du  cœur  et  le  pouls 
des  artères  sont  synchrones,  fleulèment  potir  les 
artères  voisines  du  cœur  t  dans  celles  qui  sont 
éloignées,  les  pulsations  suivent  le  battement  car- 
diaque, d'autant  {rfius  tardivement  que  la  distance 
est  plus  grande. 

D'une  deuxième  série  d'expériences  destinées  à 
éclairer  la  question  des  bruits  du  cœur  (1),  le  co- 
mité conclut  ainsi  qu'il  suit  : 

l""  Les  bruits  ne  sont  pas  prodtiits  par  le  ch(M: 


(1)  Cinquième  eaupérience,  —Sur  un  teau  qu'on  venait 
d'abattre,  et  cbez  lequ^  on  entretint  la  respiration,  le  sté- 
thoscope fut  appliqué  sur  le  sternum,  au-devant  du  cœur, 
et  les  deux  bruits  furent  entendus  distinctement  :  le  premier 
était  sourd  et  prolongé,  le  second  bref  et  clair.  Le  sternum 
et  les  côtes  furent  enlevés,  de  manière  à  soustralrele  eœur 
à  toute  espèce  de  contact  avec  les  parois  de  la  poitrine  ;  et 
quand  alors  on  plaçait  un  stéthoscope  garni  d'un  tube  flexi- 
ble sur  le  péricarde j  au  niveau  des  ventricules,  les  deux 
bruits  étaient  perçus  distinctement.  (On  employait  ce  tube 
flexible  pour  empêcher  le  choc  ou  l'impulsion  qu'on  res- 
sentait en  se  servant  du  stéthoscope  ordinaire,  et  qui  gê- 
nait Tobseryation.)  On  approcha  ensuite  l'oreiUe  très-près 
du  cœur,  sans  toutefois  le  toucher,  et  on  distingua  encore 
les  deux  bruits,  quoique  fdiblement.—  Une  petite  plan- 
chette fut  placée  sur  les  ventricules,  et  mahitenue  en  con- 
tact avec  le  péricarde  ;  et  quand  on  posait  le  stéthoscope 
ordinaire  sur  la  face  externe  de  la  planchette,  on  enten<- 


,y  Google 


TBtOtdE  DU  COMITÉ  DE  DUBUM.       K9 

^  veptricoles  contiie  le  sternum  ou  les  côtes , 
nai3  p^r  ^  oioiivements  qui  se  passât  4an3  le 
GŒur  et  ses  vaisseaux. 

dait  les  deux  bniits  aussi  distincts  et  presque  aussi  forts 
qu'à  travers  le  sternum.  Si  le  stéthoscope  était  appliqué 
sur  les  ventricules,  près  de  leur  sommet,  on  percevait 
très-distinctement  le  premier,  mais  le  deuxième  était 
moins  évident.  Si  le  cylindre  était  placé  à  l'origine  des 
grosses  artères,  les  deux  bruits  étaients  distincts,  et  sur- 
tout le  second.  On  injecta  de  Teau  tiède  dans  le  péricarde 
pour  le  distendre ,  et  on  entendit  alors  les  deux  bruits, 
mais  moins  clairement  qu'avant  Tinjection. 

Sixième  expérience,^  Sur  un  autre  veau,  on  enleva, 
eomme  dans  le  cas  précédent,  le  sternum  et  les  côtes  ;  on 
ouvrit  le  péricarde,  et,  au  moyen  du  stéthoscope  appliqué 
sur  les  différentes  parties  des  ventricules^  on  perçut  les 
deux  bruits  avec  les  mêmes  différences  que  ci-dessus.  On 
comprima  fortement  les  grosses  artères,  tout  près  du  cœur, 
et  le  caractère  du  second  bruit  s'en  trouva  modifié  ;  quel- 
ques-uns des  membres  du  comité  crurent  même  qu'il 
cessait  de  temps  en  temps,  tandis  que  le  premier  persis- 
tait sans  changement  aucun*  On  enfonça  alors  une  aiguille 
fine  et  courbe  dans  l'aorte,  et  une  autre  dans  l'artère  pul- 
monaire, an>dessou8  du  bord  j^dhérent  d'une  de  leurs  val- 
VQles;  on  dirigea  ensuite  ces  aiguilles  de  bas  en  haut,  et 
on  les  fit  repasser  de  dedans  en  dehors  à  travers  les  parois 
artérielles,  à  environ  un  demi-pouce  au-dessus,  de  ma- 
i^ère  que  dans  chaque  vaisseau  upe  valvule  se  trouvait 
comprise  entre  l'aiguille  et  la  paroi.  Puis,  en  appliquant 
le  siétiioscope  à  l'origine  des  grosses  artères,  on  trouva 
que  le  deuxième  bruit  cessait  de  se  faire  entendre,  tandis 
que  l'on  percevait  encore  un  bruit  assez  semblable  au  pre- 
mier par  son  caractère,  et  coïncidant  avec  la  systole^ 
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H""  Le  Sternum  et  la  paroi  antérieure  du  thorax, 
par  leur  contact  avec  les  ventricules ,  augmentent 
la  perception  des  bruits. 

Quelques-uns  des  membres  du  comité  pensèrent  que  ce 
bruit  dont  nous  parlons  se  prolongeait  au  delà  de  la  durée 
habituelle  dvi^remier  bruit»  tel  qu'il  était  perçu  avant  lln- 
troduction  des  aiguilles  ;  et,  vers  la  fin  de  Vexperiment , 
plusieurs  firent  observer  qu'ils  croyaient  entendre  une  ré- 
pétition du  premier  bruit,  ou  conmie  deux  bruits  prolon- 
gés ,  dont  le  timbre  était  semblable ,  et  qu'on  pouvait 
appeler  souffles.  Lorsqu'on  eut  retiré  le  cœur  de  la  poi- 
trine, on  examina  les  valvules  sigmoides,  et  l'on  vit  que 
dans  chaque  artère  une  des  valvules  était  accolée  à  la  paroi 
du  vaisseau,  et  que  son  abaissement  était  complètement 
impossible. 

Septième  expérience,  —  On  répéta  l'expérience  précé- 
dente sur  un  autre  veau,  et  l'on  obtint  les  mêmes  résul- 
tats, savoir,  la  cessation  du  second  bruit.  Pendant  Topé- 
ration,  le  deuxième  bruit  reparut,  quoique  un  peu  modifié. 
En  recherchant  la  cause  de  ce  fait,  on  s'aperçut  que  l'ai- 
guille qui  avait  été  introduite  dans  l'aorte  s'en  était  échap- 
pée; on  la  repassa  dans  ce  vaisseau,  et  le  second  bruit 
cessa  de  nouveau.  A  l'examen  du  cœur,  on  trouva  que 
les  deux  valvules  saisies  par  l'aiguille  étalent,  conune 
dans  le  cas  précédent,  accolées  aux  parois  artéidles. 

Huitième  expérience,  —  Sur  un  veau  que  l'on  venait 
d'abattre,  le  cœur  fut  immédiatement  extrait  de  la  poi- 
trine et  placé  sur  une  tid)le.  On  appliqua  le  stéthoacope 
sur  les  ventricules  pendant  qu'ils  se  contractaient  encore, 
et,  à  chaque  systole,  on  entendit  un  bruit  semblable  au 
premier  bruit  du  cœur  ;  on  ne  percevait  pas  de  second 
bruit.  L'organe  ayant  cessé  de  battre,  on  détruisit  les  val- 
vules semi-lunaires,  et  on  remplit  d'eau  les  ventricules.  Le 
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3°  Le  praaûer  hniit  est  lié  à  la  systole  ventrl- 
culaire ,  et  il  a  la  même  durée  qu'elle. 

k""  La  cause  du  premier  In^dt  commence  et  finit 
avec  la  contraction  du  Tentricule,  et  continue  son 
action  pendant  toute  la  durée  de  la  systole. 

5°  Le  premier  bruit  ne  dépend  pas  de  Toccln- 
sion  des  valvules  mitrale  et  tricuspide,  puisque  ce 
mouvement  des  valvules  n'a  lieu  qu'au  commence- 


cœur  fût  ensnite  tenu  verticalement,  et  le  stéthoscope, 
placé  sur  les  cavités  ventriculaires,  pendant  qu'une  main 
les  «omprimait  à  Textérieur,  de  manière  à  chasser  une 
colonne  de  liquide  à  travers  les  troncs  artériels  :  Ton  enten- 
dit alors  un  bruit  semblable  au  premier  bruit  du  cœur.  Lors- 
qu'im  plaçait  le  stéthoscope  sur  les  ventricules,  après  que 
tout  mouvement  avait  cessé  dans  le  cœur,  et  quand  celui-ci 
était  complètement  vide,  de  sorte  que  sous  la  pression  de 
la  main,  les  faces  internes  des  parois  pussent  frotter  l'une 
contre  l'autre,  on  entendait  un  bruit  assez  analogue  au 
premier  bruit  du  cœur.  Si  Ton  introduisait  un  doigt  dans 
le  ventricule  gauche,  à  travers  TorlÛce  mitral,  et  si,  avec 
ce  doigt,  on  exerçait  de  doux  frottements  sur  la  surface 
interne  de  cette  cavité,  on  produisait  un  bruit  semblable 
au  premier  bruit  du  cœur,  et  perçu  à  l'aide  du  stéthoscope 
appliqué  extérieurement.  Lorsque,  par  un  tube  de  verre, 
on  laissait  tomber,  d'une  certaine  hauteur,  de  l'eau  sur 
les  valvules  aortiques  avant  leur  destruction,  on  détermi- 
nait un  bruit  tout  à  fait  semblable  au  second  bruit  du  cœur; 
et  si,  faisant  passer  le  tube  entre  les  valvules,  on  exerçait 
de  l^ers  frottements  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas,  on 
entendait  un  bruit  semblable  au  bruit  de  râpe.  {London 
med.  Gax.,  t.xvi,  1834-35,  p.  777.) 

34 
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ni^it  de  ia  systole,  et  a  une  durée  beaucoup  moin- 
dre qu'elle. 

&'  Le  premier  bruit  u'est  pas  produit  par  le 
fpotlemrat  réc^M*oque  de  la  aurlaêe  interne  des 
ventricules,  puisqu'un  tel  j^ottement  ne  saurait 
avoir  lieu  qqe  iorôque  le  sang  a  été  chassé  hors 
des  fientncules,  et  qse  c^^ieûdant  le  piseraier  bruit 
coifiiQeiice  avec  le  commencement  de  ia  systole 
ventriculaire.    ' 

7?  u  wm^m  \m^  ^t  pi»d«|t,  «ojt  par  le 
bruscpie  passage  du  sang  sur  la  sui&ce  iriié^ilière 
des  ventricules  dans  son  cours  vers  les  orifices 
jrt^ripliç,  spjj;  pjif  Jç  j^ruit  piu^ulafre  des  yenÇri- 
ç^]^,  spji;  Yr?i§efl[iy?ijJ^pn4  pap  pes  à^m^  Çî^Mses 
il  iaim 

%p  Le  desiième  brwt  a  lieu  au8f»tôt  après  la 
systole  ventriculaire,  et  s^  production  est  liée  è 
TiB^té  des'îfgJvHi^  SOï'fi^P^  çt  pidu^op^es; 
il  p^paU  in  k  la  résistaiii^  subite  gue  k  tonsion 
de  ees  valvules  ^pose  au  mouvement  rétrograde 
imprhné  siux  cpïonnes  sanguines,  après  chaque 
systole,  par  j,^  ré^çfiQp  élastjque  fies  grQS  tf o^ps 
ariérids» 

En  terminant  ce  rapport,  le  comité  de  D«dbini 
déclarait  que ,  malgré  le  Joifr  jeté  par  ces  expé- 
fienpes  sftj:  )a  qi|e^qij  dps  brij}^  let  des  mouve- 
ments du  cœur,  la  nature  même  du  sujet  rendait 
difficile  la  solution  complète  du  problème ,  et  que 
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son  importance  tnérittit  de  rionreiks  intestat* 


Les  reclierthes  dn  comité  de  Lmidi^  (1)  nous 
pHraisseitt  atteindre  ce  bot,  et  confirmer  encdre 
les  résultats  obtenus  antèrieorcatient  Voici  les 
conclusions  de  ces  eipériences: 

l"*  Le  premier  bruit  du  cœnr ,  tel  qa'â  eàt  eu- 
tendu  dans  la  poitrine,  est  de  fliture  complexe  :  il 
résulte  d*Qn  bruit  constant  ou  essentiel ,  et  d*im 
sàtre  qui  n'eèt  peiro^tible  qne  dans  certaines  cir- 
constances. Cet  élément  ooiKtant  dn  prentier  bmit 
petti  être  cdn^iérë  eotnme  intMnsèque  :  il  settible  ' 
^pèirïre  du  passage  soudain  des  ventricules  «  d'an 
état  de  Mcciditè  dans  ta  diastole  ;  à  une  tension 
ettt^me  dans  la  sysiiole;  le  brtiit  extrinsèque  od 
subsidiaire  qui,  êuïB  phisieurs  circonstances^ 
contribue  pour  une  grande  part  au  premier  br dit( 
protiem  du  choc  dû  cteur  cmtte  h  patbl  du 
thorax. 

2*  Là  collision  des  molécules  sangtiines,  sblt  te» 
unes  contre  les  autres,  soit  contre  les  parois  in- 

(I)  Premier  rapport  du  comité  âe  Londres  de  VAsêo-- 
dation  scientifique  de  la  Grande-Bretagne^  lu  ao  congrès 
de  Bristol  en  183^.  (Signé  par  les  docteurs  G.  Williams, 
R.-B.  Todd  et  J.  Oendinning.)  Williams,  op.  cit.,  p.  310. 
—Comme  ce  rapport  est  un  pfeu  long,  noua  ne  consignetona 
pas  lel  lefe  expérience^  elles-mêmes,  qtH  d'iHllenrs  oflt 
beau^bp  d'analogie  atec  edles  dn  dodeur  WitHôtnê. 
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ternes  dn  cœur  ou  les  valvules,  etc. ,  parait  n'avoir 
aucune  part  à  la  production  du  premier  bruit  dans 
Tétat  normal  :  le  jeu  des  valvules  auricnlo-ventri- 
culaires  semble  aussi  n'y  entrer  pour  rien  (1)  ;  le 
choc  des  surfaces  opposées,  à  l'intérieur  des  cavi- 
tés, est  une  cause  purement  hypothétique. 

3<*  La  cause  principale,  et  ou  peut  dire  la  seule, 
du  second  bruit,  est  l'occlusion  soudaine  des  val- 
vules sigmoïdes  par  les  colonnes  de  sang  qui  re- 
tombent sur  elles,  dans  la  diastole,  chassées  par  la 
réaction  élastique  des  artères. 

&<"  Les  colonnes  charnues  semblent  agir  en  même 
temps  que  les  parois  des  ventricules,  et,  en  raison 
de  cette  action  simultanée,  il  parait  impossible  que 
les  valvules  auriculo-ventriculaires  se  ferment  avec 
un  bruit  de  claquement  analogue  à  celui  des  val- 
vules sigmoïdes. 

Enfin,  une  série  de  recherches  entreprises  à 
Philadelphie,  par  un  comité  réuni  sous  la  direction 
de  MM.  les  D"  Pennock  et  Moore  (1),  vient  ap- 

(1)  Cette  proposition,  fondée  sur  des  résultats  négatife, 
parait  trop  exclusive  au  docteur  Williams  :  des  expériences 
ultérieures  lui  ont  démontré  que  les  valvules  auriculo- 
ventriculaires,  les  cordes  tendineuses,  etc.,  peuvent  con- 
courir également  à  la  formation  du  premier  bruit.  (Loc. 
cit.,  p.  311.) 

(1)  Relation  d'expériences  sur  V action  du  ■  coeur,  par 
MM.  Pennock  et  Moore  ;  extrait  du  Médical  Examiner, 
n"*  44,  Philadelphie,  18^9.  Ces  expériences  ont  été  faites  en 
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porter  une  dernière  confirmation  aux  faits  les  plus 
importants  que  nous  voulons  établir.  De  seize 
expériences  pratiquées  sur  des  animaux  de  grande 
taille,  ces  observateurs  concluent  ce  qui  suit: 

1*"  L'impulsion  du  cœur  est  l'effet  de  la  con- 
traction ventriculaire ,  et  elle  est  syncbronique 
avec  cette  systole  :  la  sensation  qu'elle  donne  à  la 
main  provient  du  choc  de  la  pointe  du  cœur  con- 
tre le  thorax. 

2°  La  sortie  du  sang  des  ventricules  est  déter- 
minée uniquement  par  le  rapprochement  des  parois 
latérales  du  cœur,  et  non  par  celui  de  la  pohite  de 
Torgane  vers  sa  base  ;  pendant  la  systole ,  le  cœur 
accomplit  un  mouvement  spiral  et  s'allonge  {Ex^ 
périences  6,  10  et  11). 

3°  Le  ventricule  se  contiacte,  et  l'oreillette  se 
dilate  au  même  moment,  dans  la  moitié  du  temps 
nécessaire  pour  la  systole,  la  diastole  et  le  repos. 
A  la  fin  de  la  systole  du  ventricule  succède  immé- 
diatement la  diastole,  qui  occupe  environ  un  quart 
du  temps  d'un  mouvement  entier ,  et  simultané- 
ment l'oreillette  s'affaisse  en  versant  dans  le  ven- 
tricule une  partie  du  sang  qu'elle  contient,  et  sans 
être  accompagnée  de  contraction  musculaire  ;  le 

présence  de  MM.  les  docteurs  Hardy,  Wood,  Stillé  et 
Burns,  sur  des  veaux,  des  moutons  et  des  chevaux.  Leur 
analogie  avec  celles  des  comités  anglais  nous  dispense 
de  les  rapporter. 
31. 
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qiiart  restant  est  i^mpB  pàf  fé  repos  déà  vètîtri- 
èrilës,  et,  vers  la  fin  de  ce  repfe,  les  orèîBcttësàè 
contractent  par  unmonvèmentbref,  rapide,  etfli^ 
tendent  le^  ietrtrifciiléà  {)ar  nne  quatilité  de  sanig 
Jidditionffellë  :  cd  mouvement  se  propage  immèdia- 
ténïeht  àui  veiitricUlës  dont  IM  systole^  lied  ;  3è 
àbrtè  qtiè  letti-s  tontrâctîbns  sont  presque  ci^tl- 
riûès  {Expériences  i5  et  lÔ). 

/i°  Depuis  la  fin  de  leur  diastole  jus(qu'ati  coih- 
meiiceraént  de  letii-  systole,  leîs  ventHcidés  sont 
dans  un  état  de  repos  coinplei ,  leur  cdvîté  restant 
pleine,  mais  non  entièrement  distendue  ;  les  oreil- 
lettes, au  contraire,  soiit  pendant  tout  te  temi^s 
partiellement  dilatées. 

5°  Les  bruits  sont  produits  par  les  tiiouveiïienls 
du  cœur  ou  ^u  fluide  qiii  lé  parcottït,  et  non  par 
le  cboc  dé  Tofgane  contre  là  poîtrîfie ,  coiniîië  le 
prouvent  toutes  les  expériences  :  ils  avaient ,  èà 
èfret ,  une  întèiisîtê  pîlis  gi-andè  qiiaiid  le  Stélïtoà- 
cope  était  appliqué  sur  le  cœur  ïmniédiatément , 
que  lorsqu'il  était  plaCé  sur  tè  thorâx  oti  siir  fès 
poumons  interposés. 

6°  teé  bridtà  sont  pks  distliïètà  IciriSque  la  paroi 
inusculàiré  est  mince  et  se  contracte  avec  rapidité: 
de  là  le  caractère  clair  et  claquant  du  premier  bruit 
sur  le  ventricule  droit,  comparé  au  nruit  du  veii- 
tricalè  gauche. 

7°  Le  premier  bruit,  le  choc  du  ccèûi*  et  h  sys- 
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tcfe  vetitrîctlWlfc  ^ônt  sitiitiltirtfës  :  ce  pTemJer 
brait  petit  réstilter  de  caii^  imiltipîès,  tdies  que 
la  contraction  des  oreillettes,  le  claquement  des 
yalvules  auriculo-ventriculaires,  l'éruption  du  sang 
Ëors  des  ventricules  et  le  bruit  de  contracdou 
musculaire  Dans  les  expériences  â,  U,  6  et  ÎOj, 
lorsque  le  cœur  eut  été  enlevé  de  la  poitrine,  et  lé 
ventricule  ouvert  et  vidé  du  sang  qu'il  contenait , 
et  quand  les  valvuleé  auriculo-ventriculaires  étai^tit 
Biaintenoes  relevées,  un  bruit  analogue  au  premier 
^  faisait  encore  entendre  :  il  peut  donc  être  attri- 
bué surtout  à  h  contraction  musculaire.  On  peut 
aussi  conclure  de  Texpérience  l6,que  les  valvules 
auriculo-ventriculaires  sont  pour  quelque  chose 
dahs  sa  production. 

8°  Le  second  bruit  reconnaît  pour  cause  unique 
Tocclusion  des  valvules  semi-lunairès  par  le  choc 
en  retour  des  colonnes  sanguines  artérielles.  Ce 
qui  le  prouve,  c*est  la  plus  grande  intensité  de  ce 
bruit  sur  l'aorte  que  partout  ailleurs,  le  sang  ayant 
une  tendance  plus  forte  à  repasser  par  l'orifice  aor- 
tique  ;  c'est  la  faiblesse  du  bruit  au  niveau  dei'ar- 
tère  pulmonaire,  qui  est  courte  et  distribue  aussitôt 
te  sang  aiix  poumons,  et  dans  laquelle  le  choc  en 
retour  contre  les  valvules  est  alors  peu  énergique  ; 
c'est  la  disparitioA  du  bruit  quand  le  cœur  se 
congesdoune  et  se  contracte  faiblement  ;  et  c'est 
enfin  son  abolition  complète,  lorsque,  dans  les  ex- 
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périences,  on  tenait  relevées  les  valvules  aortiques. 
9*"  Le  second  bruit  et  la  diastole  ventricidaire 
sont  simultanés. 

Si  nous  résumons  succinctement  les  diverses 
théories  précédemment  exposées,  voici  le  tableau 
que  nous  présentera  leur  analyse  : 


laeoHec. 
Turner. 

Corrigan. 

D'Espine. 

Pigcaux. 

1832. 


Pigeaux. 
1839. 


r*"  BRUIT. 

i  Contraction  venlricu- 
I  laire, 

1  Contraction  ventricu- 
laire. 

Choc  du  sang  contre/ 
les  parois  ventricu>l 
laires,  dans  la  dias-  \ 
i  tôle. 

l  Contraction  ventricu- 
I   laire. 

(Choc  du  sang  contre 
les  papis  ventricu- 
laires,  au  moment  de 
la  diastole. 

/Frottement  du  sang 
contre  les  parois  des  1 
ventricules ,  les  ori-  { 
fices  et  les  parois  des 
gros  vaisseaux,  au 
moment  de  la  sys- 
tole. 


2e  BROIT. 

Contraction  auricu- 
laire. 

Choc  du  cœur  retom- 
bant sur  le  péricarde 
pendant  la  diastole. 

Choc  réciproque  de  la 
surface  interne  des 
parois  opposées  des 
ventricules  pendant 
la  systole. 

Dilatation  vcnlricu- 
laire. 

Choc  du  sang  contre 
les  parois  de  l'aorte 
et  de  Fartère  pulmo- 
naire, au  moment  de 
la  systole. 

Frottement  du  sang 
contre  les  parois  des 
oreillettes,  les  orlû- 
ces  auriculo-ventri- 
culaires  et  la  cavité 
des  ventricules,  au 
moment  de  la  dias- 
tole^ 
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1"  BRUIT.  2e  BRUIT. 

{ CoUision  moléculaire  i  Collision  moléculaire 
I  du  sang  dans  la  sys- 1  du  sang  dans  la  dias- 
I   tôle.  (   tôle. 

/  Bruit  de  tension  des  /  Claquement  des  val- 
\  Valvules,  bruit  d*ex- 1  vules  slgmoïdes  dans 
l  tension  musculaire  J  la  diastole. 
1839.      I  brui^  rotatoirc  dans! 
\  la  systole.  I 

1  Claquement  des  \al- 1  Claquement  des  val- 
vules auriculo-ven- )  vules  slgmoïdes  dans 
triculaires    dans   la)  la  diastole. 
^  systole.  ( 

!  Passage  du  sang  dans  (  Passage  du  sang  dans 
les  cavités  du  cœur  \  les  cavités  droites, 
gauche.  ' 

(  Contraction  du  ventri-  (  Contraction  du  ventri- 
I   cule  gauche.  |   cule  droit. 

I  Irruption  du  sang  dans  |  Claquement  des  val- 
Carlile.    !   les  artères  pendant)  vules  slgmoïdes  dans 
(  la  systole.  |  la  diastole. 

IChoc  de  la  pointe  du  /  Choc  de  ia  face  anlé- 
cœur  contre  le  tho- 1  rieure  du  cœur,  au 
ra\ ,  au  moment  de  i  moment  de  la  dias- 
la  systole.  (  toie. 

(  Irruption  du  sang  dans  /  Piojection    du    sang 
les  ventricules  con- 1  dans  les  artères  con- 

Bnrdadi    J  *®°^"*  ^®  ^'^''^»  ^")  ^^^^^^  ^e  Tair,  au 
^   moment  de  la  con-  j  moment  de  la  sys- 
traction    des   oreil-f  tôle, 
lettes. 
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Bottillaud. 


Gendrid. 


1*'  BRUIT. 

'  Redresëement  brus- 
que et  choc  des  faces 
opposées  des  valvu- 
les auriculo-ventricu- 
laires,et  abaîssemeat 
"soudain  des  valvules 
sigmoïdes  pendant  la 
systole. 

f  Vibrations  résultant  de 
la  collision  du  sang 

I  dans  la  systole. 


Skoda. 


I  Redressement  brus- 
que dès  valvules  sig- 
moïdes par  la  systole. 

f  !••■  bruit  ventriculaire: 
cho(ï  du  sailg  contre 
les  valvules  auriculo-1 
ventriculairesj  im- 
pulsion de  la  pointe 
du  cœur  contre  le 
thorax. 

|l"bruit  artériel:  choc 
du  sang  contre  les 
parois  de  l'aorte  et  de 
l'artère  pulmonaire 
dans  la  systole. 

iChoc  de  l'ondée  san- 
guine contre  les  pa- 
rois des  ventricules, 
(dans  la  diastole  ven- 
triculaire. 


2e  BRUIT. 

Redressement  des  val- 
vules sigmoïdes  et 
choc  de  leurs  faces 
opposées,  et  abaisse- 
ment soudain  des  val- 
vules auriculd-ten- 
triculaires,  au  mo- 
ment de  la  diastole. 

Percussion  du  sang 
contre  les  parois  ven- 
triculaires,  du  mo- 
ment de  la  diastole. 
)  Abaissement  de  ces 
vdl^ules  au  moment 
)  de  la  diastole. 

2e  bruit  ventriculaire  : 
ehbo  de  la  colonne 
Saiiguine  contre  les 
parois  des  ventricu- 
les, dans  la  diastole. 


Bead. 


2"  bruit  artériel  :  choc 
rétrograde  de  la  co- 
lonne sanguine  sur 

.    l'es     valvules    sig- 

\  moïdes. 

(Choc  de  la  colonne 
sanguine ,  arrivant 
par  les  veines ,  contre 
les  paroié  des  oreil- 
lettes. 


y  Google 


TABLEAU  GÊNÊft4(^ 


3Î1 


1"  BRUIT. 

/  Contraction   muscu- 
laire des  ventricules  ' 
C.llilfiaffls.  <  pendant  la  systole. 


liomile     I  gyp   jgg  paroi^  des 
de 


Doblio. 

Gomitfi 

de 
Londres. 

1836. 

k 


ventricules,  et  con-< 
traction  musculaire  i 
pendant  la  systole. 

i  Tension  musculaire 
soudaine  des  ventri- 
cules dans  la  systole  < 
1  etcbocducœurcon- 
(  tre  le  tbprf^. 

/Contwctipn  nmvu- 
lalrp  des  ypnlricule^ 
et  claquement  des 
valvules  auriculo- 
ventriculaires  pen- 
dant la  syçtQia. 


2©  BMÎIT. 

Choc  en  retour  des 
colonnes  sanguines 
contre'  les  valvules 
sigmoides,  pondant 
1^  dia^ole. 

Tension  des  valvol^ 
semi  -  lunaires ,  ^t 
clioc  en  retour  des 
colonnes  sanguines, 
pendant  la  diastole. 

Occlusion  brusque  des 
valvules  sigmoldes 
parlescolfoimtsaap- 
guin«s  artérielles. 

Ocçlusipn  de^  Y^|  vii)es 
pi§pioï4e^  parie  choc 
en  retour  des  colon- 
nes sanguines  arté- 
riellet. 


liOrsqu-pn  embrassa  d'un  coup  d'fBil  le.s  mv(t 
breux  travaux  puUiés  depuis  Tantiquité  jusqu'à 
nos  jours  relativement  à  la  physiologie  du  cœur, 
il  y  a  lieu  de  8*étonner  de  la  diversité  des  ppipÎQQs 
émises  sur  les  mouvements  de  ce  viscère ,  et  Ton 
peut  faésiter  dans  un  choix  k  faire  entre  tant  de 
ibéories  différentes  sur  la  cause  d^  ses  bruits. 
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Le  dissentiment  le  plus  notable  porte  sur  la 
détermination  du  moment  précis  où  se  fait  Fim- 
pulsion  qui  correspond  au  bruit  sourd,  et  consé- 
quenmient;  du  rapport  de  ce  dernier  avec  tel  ou  tel 
mouvement  du  cœur.  Et  pourtant  la  fixation  de 
cette  coïncidence  est  indispensable  pour  l'explica- 
tion des  bruits,  chacun  de  ceux-ci  ne  pouvant  être 
dû  qu'aux  actes  qui  ont  lieu  dans  l'instant  où  il  se 
produit 

Sur  ce  point,  deux  opinions  opposées  sont  en 
présence.  Mais  ce  qui  doit  frapper  dans  cette  ques- 
tion, c'est  l'imposante  majorité  des  physiologistes 
partisans  de  la  coïncidence  du  choc  avec  la  systole, 
et  le  petit  nombre  de  ceux  qui  soutiennent  le 
synchronisme  de  l'impulsion  avec  la  diastole  ven- 
triculaire.  Parmi  ces  derniers ,  nous  ne  trouvons 
guère  que  Corrigan  ,  Burdach ,  et ,  au  premier 
rang,  M.  le  D'  Beau,  qui  s'appuie  d'expériences 
sur  des  grenouilles  et  des  coqs.  Parmi  les  défen- 
seurs de  l'opinion  contraire ,  nous  comptons  Har- 
vey,  Sénac,  Haller,  qui  peuvent  invoquer  des  cen- 
taines de  vivisections  faites  sur  des  animaux  de 
toute  espèce ,  et ,  de  nos  jours,  Laennec,  Hope, 
Marc  d'Espine,  Rouanet,  Carlile,  Magendie,  Bouil- 
laud ,  Gendrin ,  Gruveiihier ,  Skoda ,  Parchappe , 
etc. ,  dont  les  convictions  ont  aussi  pour  base  des 
expériences  répétées  sur  des  animaux  d'un  ordre 
supérieur.  Nous  trouvons  encore  du  même  côté 
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tous  les  comités  qui  ont  uni  leurs  efforts  pour  la 
solution  des  problèmes  relatifs  h  la  physiolo^e  du 
cœur  :  celui  de  Dublin,  ceux  de  Londres  et  d'Amé- 
rique. L'accord  qui  existe  entre  tant  d'expérimen- 
tateurs de  différents  pays,  entre  tant  d'observateurs 
réunis  ou  isolés,  est  sans  doute  de  nature  à  donner 
une  bien  grande  force  aux  conséquences  qui  dé- 
coulent de  si  nombreux  témoignages  et  d'e^cpé- 
riences  positives  si  multipliées. 

Nous  ne  pouvions  guère  hésiter  à  partager  une 
oi»nion  soutenue  par  tant  d'autorités  imposantes  ; 
toutefois,  nous  avons  voulu  en  appeler  nous-même 
aux  faits,  et  quelques  expériences  qui  nous  sont 
propres  (1  )  sont  encore  venues  ajouter  à  nos  convic- 
tiotts. 

{!)  Première  expérience,— Le  thorax  d'une  grenouille 
étant  ouvert,  et  le  cœur  mis  à  nu,  on  voit  ce  viscère  agité 
de  deux  mouvements  apparents  de  contraction,  qui  se  pas- 
sent, l'un  à  la  base  du  cœur,  dans  Toreillette,  l'autre  à  la 
partie  inférieure,  dans  le  ventricule.  De  ces  deux  mouve-* 
ment8,Ie  supérieur  est  séparé  de  l'inférieur  par  un  inter- 
valle très-court,  et  chaque  paire  de  battements  est  séparét 
de  la  paire  suivante  par  un  intervalle  un  peu  plus  long.  Il 
est  donc  naturel  de  faire  commencer  les  mouvements  par 
celui  de  l'auricule. 

Au  moment  où  Toreillette  se  contracte,  le  ventricule  se 
dilate  dans  tous  les  sens,  se  gonfle,  rougit,  et  se  porte  vers 
l'abdomen.  Un  instant  après ,  le  ventricule  se  contracte 
lui-même;  il  pâlit,  se  rétrécit  dans  tous  les  sens,  mais  sur- 
tout parle  rapprochement  de  ses  parois,  et  alors  la  pointe 

32 
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Qqe  dirq[i^no|i^  d^c  ^  no\re  tour  sur  içs  causes 
4es  bruits  4li  <^ur ,  et  è  SP^U^^  cpnclusions  de- 
VQns-îioi|s  nous  arrêter?  popr  procéfier  avec 
ç^Av^y  ^ms  rappellerons,  cpquue  pous  Tayous 
d|t ,  qpe  celle  qu^tjon  §p  l|p  si  iutiipement  à 

sa relèTe  légèrement  Ters  la  partie  antérieure  delapoititae. 
Ce  mouvement  terminé,  le  ventricule  commence  à  se  dila- 
ter ;  puis  Toreillette  se  contracte  de  nouveau,  et  les  phéno- 
mènes se  répètent  dans  le  même  ordre.— Quand  on  coupe 
la  pointe  du  cœnr,  le  sang  en  jailUt,  surtout  au  momentde 
la  contraotion  de  T'OittUl^e. 

D^us^iffk^  expérienc^^^  f^  (XB\^x  4'upe  gvenoull^fi  €6t 
mis  ù  ^pcouyert,  comme  4ans  {'expérience  précédante.  L'o- 
reillette se  contracte  d'abord,  et  en  ce  moment  le  ventricule 
se  gonfle  et  rougit.  Après  un  intervalle  très-bref,  le  ven- 
tricule se  contracte  à  son  tour,  pâlit,  se  rapetisse,  et  aussi- 
tôt après,  il  se  relâche  et  se  dilate.  Il  y  a  là  une  espèce  de 
reposde  l'organe;  puis  la  systole  de  l^orôilleUe  reeâinineoce, 
le  ventricule  se  gonfle  davantage,  q9  distend  complétemeot 
et  se  gonfle  de  nouveau. 

La  systole  du  ventricule  se  fait  moins  par  le  raccourcis- 
sement de  ses  parois  que  par  le  rapprocbemeot  4e  ses 
faf^s  opposas.  M  moment  de  la  contraeticm,  sa  pointe  se 
jF^r^e;  immédiatement  fqprès,  elle  retombe;  le  ventri- 
cule sp  gonfle  et  rougit  ;  mais  le  maximum  de  rougeur  et 
§0  tuméfaction  a  }leu  au  mpment  de  la  systole  auriculaire. 

Troisième  expérience, —  Une  troisièqie  grenouille  est 
soumise  h  notre  observation.  Les  mouvements  se  répètent 
dans  le  même  ordre  que  ci-dessus;  la  dilatation  et  la  con- 
traction portent  principalement  sur  la  partie  moyenne  du 
ventricule.  Dans  la  diastole,  la  base  du  ventricule  s'avance 
vers  le  sternum;  dans  la  systole»  au  contraire»  sa  pointe  se 
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celles  de  Tordre  de  succession  des  mouvements  du 
cœur  et  de  la  coïncidence  de  ces  mouvements  avec 
le  choc,  que  la  première  rie  peut  être  décidée  sans 
que  les  deux  autres  soient  préalablement  résolues. 
Pour  ce  qui  concerne  iVrfre  de  succession  des 

relève.  Ce  dernier  mouvement  est  surtout  évident  quand 
le  cœur  est  placé  sûr  la  main. — Quand  on  coupe  là  pointe, 
le  sang  paraît  couler  plus  fort  au  moment  de  la  dilatation 
veniriculaire. 

Quatrième  expérience  (*).— Un  chleii  de  taille  moyenne, 
qui  avait  servi  à  des  expériences  sur  là  Respiration ,  est 
maintenu  couché  sur  le  dos;  le  tlibrax  eàt  ouvert  rapide- 
ment, et  le  cœur  étant  mis  à  kiu,  nou§  constatoné  ce  qui 
soit: 

Les  oreillettes  se  contractent  d'abord  ;  ce  mouvement  a 
surtout  lieu  dans  les  appendices  auriculaires,  et  il  est  im- 
médiatement «miX  delà  contraction  deè  ventricules.  Aussi- 
tôt après  leur  systole,  les  ventricules  se  dilatent;  un  instant 
après  recommence  là  contraction  auriculaire,  qui  porte  â 
son  maximum  la  distension  des  ventriculeè;  et  iihmédia- 
tement  après,  ces  dernières  cavités  se  contractent  de  liou- 
veau.  —  Pendant  la  diastole,  et  surtout  dans  le  moment 
de  la  contraction  auriculaire,  les  ventricules  se  diluteni 
dans  tous  les  sens,  et  la  pointe  du  cœur  s'abaisse  vers 
l'abdomen;  aussitôt  après,  c'est-à-dire  au  moment  de  leur 
systole,  les  ventricules  diminuent  dans  tous  les  sens,  et  le 
sonunet  du  cœur  se  relève  en  avant  vers  les  Cjirtilages 
des  côtes  gauches. 

Un  stéthoscope  étant  appliqué  sur  le  ventricule,  on 

(^)  Les  expérieuces  qui  suivent  ont  été  Cuites  de  coucert  avec 
MM.  les  docteurs  Poumel  et  de  Caslelnau. 
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mouvements  du  cœur  y  nous  admettons  (d'après  les 
expériences  de  Harvey  ,  de  Haller ,  d'après  celles 
qui  nous  sont  propres,  d'après  Jes  vivisections  de 
MM.  d'Espine,  Hope,  Bouillaud,  Willianas,  Sur- 
may,  et  celles  des  comités  de  Londres,  de  Dublin 

entend  le  premier  bruit  du  cœur  distinctement;  à  chaque 
fois  que  ce  bruit  est  perçu  par  celui  qui  ausculte,  un  des 
observateurs  constate  un  mouvement  de  contraction  dans 
les  ventricules.  Mais  avant  qu'on  ait  pu  faire  d'autres  ob- 
servations, TactioD  du  cœur  s'affaiblit  et  Tanimal  expire. 
Cinquième  expérience, — Sur  un  chien  de  taillemoyenne 
on  praUque  d'abord  l'auscultation,  et  Ton  perçoit  les  deux 
bruits  du  cœur  avec  leurs  caractères  respecUfs,  tels  qulls 
ont  lieu  chez  l'honmie.  La  poitrine  est  ensuite  ouverte ,  le 
péricarde  incisé  et  le  cœur  mis  à  nu.  Les  battements,  d'a- 
bord précipités,  se  ralentissent  bientôt,  et  il  est  alors  facile 
de  constater  les  phénomènes  suivants:  on  distingue  dans 
le  cœur  un  mouvement  principal,  qui  est  la  contraction  de 
ses  parois;  la  contraction  se  fait  d'abord  dans  les  oreillet- 
tes, et  immédiatement  après ,  dans  les  ventricules.  Ce 
mouvement  ne  s'accomplit  pas  avec  la  même  force  dans 
ces  deux  cavités:  il  est  faible  dans  les  oreillettes  ;  celles- 
ci  ne  s'affaissent  pas  et  ne  se  vident  pas  complètement  ;  elles 
ne  se  dilatent  point  non  plus  d'une  manière  brusque. — 
La  contraction  commence  dans  l'auricule,  près  des  veines 
caves,  et  se  propage  au  reste  de  l'oreillette;  de  la  base  de 
celle-ci,  le  mouvement  se  communique  immédiatement 
aux  ventricules  par  une  sorte  d'onduiaUon  progressive  ; 
au  moment  de  leur  systole,  les  ventricules  se  contractent 
avec  énergie,  le  cœur  diminue  dans  tous  les  sens,  surtout 
selon  la  circonférence,  et  sa  pointe  se  relève  sur  la  face 
antérieure  :  aussitôt  ce  mouvement  terminé,  ils  se  relâchent 
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et  de  Philadelphie,  enfin  d'après  les  observations  de 
M.  Fauvel  sur  un  foetus)  que  la  série  des  mouvez 
menu  commence  par  la  contraction  des  oreillet* 
tes;  qu'immédiatement  après ^  vient  la  contraction 
des  ventricules,  à  laquelle  succède  leur  diastole. 

et  86  gonflent;  au  bout  d'un  petit  intervalle ,  et  lorsque  le 
gonflement  est  déjà  notable,  la  contraction  recommence 
dans  l'oreillette,  et  la  série  des  mouvements  partiels  se 
répète  et  se  succède  dans  le  même  ordre. 

En  appliquant  le  stéthoscope  sur  les  venlricules,  on  en- 
tend les  deux  bruits  du  cœur,  le  bruit  sourd  beaucoup  plus 
évident,  et  le  bruit  clair  plus  faible.  Quel  que  soit  l'inttr- 
valle  qui  sépare  chaque  paire  de  bruits  de  la  suivante,  le 
second  bruit  suit  toujours  de  près  le  premier. 

Pour  déterminer  la  coïncidence  entre  les  bruits  et  les 
mouvements,  celui  qui  ausculte,  chaque  fols  qu'il  entend 
le  premier  bruit,  dit  tout  haut  :  «  Bruit  sourd,  »  et  cha- 
que fois  les  auties  observateurs  constatent  que  ce  moment 
correspond  à  la  contraction  ventriculaire  et  au  redresse- 
ment de  la  pointe  du  cœur.  Cette  expérience,  répétée  à 
plusieurs  reprises  et  successivement  par  tous  les  assistants, 
donne  toujours  les  mêmes  résultats. 

Au  bout  d'un  quart  d'heure  les  contractions  du  cœur  se 
ralentissent  et  s'éloignent  notablement  les  unes  des  autres. 
Lorsque,  pendant  ces  intervalles  de  repos,  on  pique  le 
ventricule  avec  un  instrument,  le  cœur  présente  aussitôt, 
à  chaque  piqûre,  un  mouvement  de  contraction  qui  com- 
mence toujours  dans  l'oreillette,  et  se  propage  immédia- 
tement au  ventricule. 

Sixième  expérience, —  Un  chien  d'une  assez  forte  taille 
est  solidement  assujetti  sur  le  dos.  La  poitrine  est  incisée 
rapidement  sur  la  ligne  médiane  ;  les  côtes  sont  écartées 
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Pour  ce  qui  regarde  les  coïncidence^  ^  itods 
nous  fondons  sur  les  mêmes  expériences  et  sur  les 
faits  constatés  par  le  docteur  Martfnez .  et  liar 
MM.  Crùveilhier  et  Monod ,  sur  des  enfanta  dont 
ils  ont  vu  le  cœur  â  nu,  pour  admettre  que  le  choc 
du  cœur  y  et  conséquemment  Le  bruit  sourde  coin- 
cideht  avec   la  côntractidn  vèràriculaire  et  ta 

de  chaque  côté,  et  le  cœur  est  înis  à  nu.  L'anîmàl  s'àgîte 
violemment^  et  les  battejQients  du  cœur  éoùt  d'abord  pré- 
cipités; cependant  on  distingue  un  mouvement  très-ap- 
parent de  contraction,  suivi  du  relâchement  du  cœur. 
Peu  à  peu  Ja  circulation  se  ralentit  et  les  phénomènes  peu- 
vent alors  être  nettement  constatés. 

La  contraction  est  énergique  dans  les  ventricules,  et 
très-faible  dans  l'oreillette.  Elle  commence  dans  celle-ci 
et  se  propage  immédiatement  aux  ventricules.  Dès  que 
ces  derniers  ont  achevé  leur  systole,  ils  se  relàcherit  brus- 
quement, et,  au  bout  d'un  instant,  facilement  appréciable, 
la  contraction  se  reproduit  en  commençant  toujours  par 
Toreillette.  —  Au  moment  de  la  diastole  ventl'ïculairc,  le 
cœur  augmente  dans  tous  les  sens,  et  sa  pointe  se  potie  en 
bas.  Au  moment  de  la  systole,  il  diminue  de  volume,  et  sa 
pointe  se  relève  en  avant.  Le  stéthoscope  étant  appliqué 
sur  les  ventricules,  on  perçoit  les  deux  bruits,  te  premier 
plus  fort,  le  deuxième  plus  faible  ;  et,  comme  danà  Pèxpé- 
rience  précédente,  on  constate  trèé-evidemment  la  coïn- 
cidence du  bruit  sourd  avec  la  sysioiè.  —  La  veine  cave 
supérieure  ayant  été  piquée  par  nîègàràè,  le  sang  s'écliappà 
de  la  plaie  par  un  jet  continu,  non  èaccadé,  dîé  quinze  à 
dix-huit  lignes  de  hauteur.  Là  perte  de  sang  qui  résulta 
de  cette  piqûre  ne  permit  pas  Ae  prdiohger  fexpérîencè 
et  fit  expirer  l'animal. 
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diastole  des  grosses  artères;  et  qde  te  deuiiëfiw 
bruit  correspond  à  ladilatalion  des  ventricules  et 
à  la  systole  des  artères  voisines  du  cœur, 

Voici ,  d'après  cela ,  comment  nous  cbilcevorfe 
l'enchaînement  des  divers  actes  iiul  s*àct(ihi(JllS- 
sent  dans  ce  viscère  : 

Supposons  qiie  les  cavités  dti  cœiil-diii  reçu  3ù 
système  veirieui  ^èhéral  et  prilmohairè  la  quantité 
de  sang  qui  doit  être  mise  en  mouvement  pour*  h 
circulation  artérielle  :  le  jeu  Se  Toi'èane  commente 
par  la  systole  des  oreillette^  ;  leur  conii-action  est 
brève  et  rajilide,  plus  forte  dans  les  appendices  que 
dans  les  autres  parties,  et  se  pfopage,  eh  quelcjue 
sorte,  aux  veiitricules.  Ceux-d,  que  la  Contraction 
auriculaire  i  achevé  de  distendre,  se  colitractent 
brusqùèiàéit  à  leur  tôilr ,  en  frappant  tontrè  les 
J)aroiS  drf  ihôrai.  Aii  mériiè  instant ,  tes  vaWùles 
auriciifo-veritriculairé^  se  tendent  pour  empêcher 
le  reflul  dii  sàùg  danà  lès  oireîllettéî?,  et  cfe  liqttidè, 
comprimé  de  toutes  parts,  s'échappe  par  les  ori~ 
ûces  artériels,  dont  il  relève  les  valvules.  C'esi  au 
moment  de  cette  contractiott  que  se  produit  te 
preraiel^  brrilt ,  (pi  est  Sdvî  d'an  tfès-cotirt  si- 
lence peàdaût  leqrièl  ^è  fdiit  iéh  pùlsatioiis  dès  dr- 
lèrès  éloignées. 

Immécbatjem^tt  après  la  systole ,  les  ventricules 
se  rdâchèm  et  st  dtfstent  dans  toms  les  nens: 
itisèMîè&  iiHxM  s»gnioMëè  de  t'à^Mè  et  dëfài-- 
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tère  puln(ionaire  se  tendent,  abaissées  par  les  deux 
colonnes  sanguines,  qu'elles  empêchent  de  retom- 
ber dans  les  ventricules  ;  et  c'est  à  ce  moment  que 
se  produit  le  second  bruit,  suivi  d'un  silence  plus 
long  que  le  précédent 

A  peine  les  cavités  ventriculaires  se  sont-elles 
vidées,  le  sang  veineux,  qui  a  commencé  à  remplir 
les  oreillettes  dès  que  leur  contraction  a  cessé , 
continue  d'alïluer  par  les  veines  caves  et  pulmo- 
naires ,  et  arrive  sans  obstacle  à  travers  les  val- 
vules mitrale  et  tricuspide  relâchées.  Ce  temps 
dure  environ  le  tiers  du  mouvement  total,  et  con- 
stitue presque  tout  le  grand  silence  dont  la  fin 
correspond  à  la  systole  des  oreillettes.  Celles-ci, 
en  se  contractant ,  achèvent  de  remplir  le  ventri- 
cule ;  puis  recommencent  la  contraction  ventricu- 
laire  et  le  premier  bruit,  suivis,  après  un  court 
silence,  de  la  diastole  ventriculaire  et  du  second 
bruit,  suivis  à  leur  tour  du  grand  silence  (1). 

(1)  Nous  avons  été  heureux  de  voir  nos  idées  partagées 
par  M.  Parchappe,  qui  a  repris  de  nouveau  et  étudié  d'une 
manière  approfondie  la  question  des  mouvements  du  cœur. 
Les  conclusions  auxquelles  nous  étions  arrivés  dans  la  pre- 
mière et  dans  la  seconde  édition  de  ce  livre  sont  confir- 
mées par  celles  qu'il  déduit  de  ses  expériences.  {Voy. 
p.  111  et  120,  loc.  cit.)  Mais  les  conséquences  que  tire 
ensuite  M.  Parchappe,  relativement  aux  bruits  du  coeur, 
nous  ont  paru  beaucoup  moins  justes  :  lorsqu'il  arrive  à 
rinterprétation  de  ces  bruits,  il  nous  semble  tomber  dans 
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Voyons  à  présent  quelles  sont  les  causes  des 
bruits.  Mais  d'abord,  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'éton- 
ner de  cette  tendance  à  l'exclusion,  qui  nous  porte, 
en  général,  à  chercher  une  cause  unique  pour  ex- 
pliquer des  faits  complexes  ?  Ces  idées  exclusives 
sont  encore  moins  admissibles,  lorsque  plusieurs 
explications  d'un  problème  compliqué  s'appuient 
également  sur  les  résultats  positifs  de  l'expérimen- 
tation et  sur  les  données  non  moins  importantes 
d'une  induction  rationnelle.  C'est  justement  ce 
qui  arrive  pour  les  bruits  du  cœur  :  au  moment 
où  chaque  bruit  se  produit,  un  certain  nombre  de 
phénomènes  s'accomplissent,  à  chacun  desquels  le 
raisonnement  peut  attribuer  une  part  dans  la  pro- 
duction du  bruit,  et  à  plusieurs  desquels  l'expéri- 
mentation démontre  qu'une  certaine  part  doit  ôtre 
attribuée. 


rincertitude  ;  et,  dominé  par  le  désir  de  faire  concorder  les 
bruits  avec  les  contractions,  et  les  silences  avec  le  repos 
du  cœur,  il  se  montre  disposé  à  admettre  que  le  premier 
bruit  est  produit  par  le  choc  du  sang  dans  la  cavité  ven- 
triculaire,  et  le  second  par  le  choc  du  liquide  dans  Tinté- 
rieur  de  l'aorte.  Mais  (pour  ne  faire  ici  qu'une  seule  objec- 
tion), si  le  second  bruit  était  dû  au  choc  du  sang  dans 
Taorte  et  la  carotide,  la  dilatation  de  ces  vaisseaux  devrait 
coïncider  avec  le  deuxième  bruit,  et  il  est,  au  contrahre, 
de  la  dernière  évidence  que  la  diastole  des  grosses  artères 
est  synchrone  avec  le  premier  bruit,  et  que  le  second  se 
produit  après  le  choc  artériel. 
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Ainsi ,  on  notera  comme  coïncidence  du  pre- 
mier bruit:  1^  la  contraction  musculaire  des 
ventricules  ;  2**  le  claquement  de  leurs  parois  op- 
posées ,  à  Fiiistant  où  elles  se  rapprochent  par  la 
systole;  3°  l'impulsion  du  cœur  contre  le  thorax; 
4°  le  choc  imprimé  à  la  base  des  colonnes  san- 
guines contenues  dans  Taorte  et  Fartère  puhno- 
naire ,  au  moment  où  le  sang  des  ventricules  sou- 
lève avec  effort  les  valvules  sigmoïdes;  5**  le  re- 
dressement brusque  des  valvules  semi-lunaires 
contre  les  parois  artérielles;  6°  la  tension  sou- 
daine des  valvules  mitrale  ettricuspide,  la  collision 
du  sang  contre  les  valvules ,  le  choc  réciproque  de 
leurs  faces  correspondantes;  7°  la  coUision  molé- 
culaire du  liquide  sanguin  comprimé  et  poussé  vers 
les  orifices  ;  8°  le  frottement  du  sang  contre  les  pa- 
rois ventriculaires,  surtout  au  niveau  des  ouvertures 
qu'il  traverse.  Eh  bien  !  n'y  a-t-il  pas  là  de  nom- 
breux phénomènes  qui  peuvent  concourir  à  la  pro- 
duction d'un  bruit ,  et  n'est-il  pas  supposable  que 
la  cause  du  premier  bruit,  au  lieu  d'être  simple,  se 
compose  de  plusieurs  éléments  qui  concourent  h 
sa  manifestation  ? —  Les  sources  principales  de  ce 
premier  bruit  nous  semblent  être  :  la  contraction 
vaatriculaire ,  prouvée  par  les  expériences  de 
C.  Williams  et  du  comité  de  Dublin  :  le  choc  im- 
primé à  la  face  inférieure  des  valvules  sigmoïdes 
et  à  la  base  des  colonnes  sanguines  aortique  et 
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pulmonaire  ;  le  claquement  des  valvules  auriculo- 
veDtriculaires ,  dont  les  lésions  changent  la  nature 
de  ce  naême  bruit  ;  enfin  rimpulsion  du  cœur,  qui, 
d'après  les  expériments  des  divers  comités,  est 
une  condition  de  renforcement  du  son. 

Au  moment  du  second  bruit,  nous  avons  à  noter 
comme  phénomènes  principaux  :  1°  la  dilatation 
des  ventricules  et  la  collision  du  sang  qui  aflOue 
dans  leur  cavité  ;  2''  rabaissement  soudain  des  val- 
vules auriculo-ventriculaires  ;  ^*  la  tension  brusque 
des  valvules  sigmoîdes ,  et  le  choc  en  retour,  sur 
leur  face  supérieure,  des  coloànes  de  sang  lancées 
dans  Taorte  et  dans  Fartère  pulmonaire. —  Sans 
doute  ces  divers  éléments  ne  concourent  pas  non 
plus  d^ns  une  proportion  ég^Ie  à  1a  prp^uctipn  du 
bruit  :  la  tension  des  valvules  semi-lunaires  et  le 
choc  du  sang  sur  leur  face  concave  nous  semblent 
en  être  la  principale  et  peut-être  la  seule  cause , 
d'après  le§eippériencfâ5  de  |kl.  Rpu^net  pt  les  viYÎ- 
a»^ns  des  divers  comités ,  et  aussi  d'après  cette 
considération ,  que  Finsuffisance  des  valvules  aor- 
tiques  entraine  constamment  une  altération  ^u 
deu«^flie  br?:pt. 

Cette  manière  de  voir,  qui  a  reçu,  en  dernier 
Heu,  la  sanction  de  la  haute  critique  de  M.  le  pro- 
fBSseur  Bérard  (1),  est  fondée  à  la  fois  sur  }'induc- 

(1)  Voyex  le  très-iemarquable  article  du  savant  physie- 
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lion  et  sur  les  résultats  de  l'expérience  ;  elle  permet 
en  outre  d'expliquer  certains  faits  pathologiques 
dont  la  raison  échapperait  tantôt  à  Tune,  tantôt  à 
l'autre  des  théories  exclusives. 

S  III.  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES, 

Nous  avons  vu  (p.  280)  que  les  bruits  du  cœur 
dans  Yétat  physiologique  ont  leur  maximum ,  le 
{M^mier ,  immédiatement  au-dessous  et  un  peu  à 
gauche  du  mamelon  ;  le  deuxième  »  à  environ  cinq 
centimètres  plus  haut ,  un  peu  au-dessus  et  à 


logiste.—  Après  avoir  admis  la  théorie  du  claquement  deg 
valvules  sigmoïdespour  le  second  bruit,  M.  Bérard  ajoute: 
^Lepremier  bruit  est  certainement  engendré  dans  les  ven- 
tricules ;  il  a  lieu  pendant  la  systole  et  npn  pendant  la 
diastole.»  Puis  il  conclut  ainsi  :«  En  résumé,  entre  les  deux 
théories  qui  se  partagent  si  inégalement  les  snfifrages,  il  en 
est  une  qui  ne  reconnaît  d'autre  cause  active  <pie  la  con- 
traction de  Toreillette  pour  le  premier  bruit,  et  la  réaction 
élastique  des  veines  qui  aboutissent  aux  oreillettes  pour  le 
second  bruit  j  tandis  que  Tautre  invoque  comme  cause 
active  du  premier  bruit  la  contraction  ventriculaire ,  et 
comme  cause  active  du  second  la  réaction  élastique  des 
artères ,  proportionnée ,  comme  on  le  sait,  à  l'impulsion 
ventriculaire.  Entre  ces  deux  théories,  il  me  semble  que 
l'hésitation  n'est  pas  possible.  »  Cours  de  physiologie  fait 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  t.  m,  p.  657  et  sui- 
vantes. 
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droite  da  mamelon,  près  du  bord  ganche  du  ster- 
num; que  les  sons  rayonnent  de  ce  centre  dans 
une  étendue  variable ,  et  s'affaiblissent,  à  mesure 
qu'ils  s'éloignent  de  la  région  précordiale,  pour  se 
perdre  vers  les  régions  postérieures  droites  de  la 
poitrine  ;  que  ces  bruits,  qui  donnent  à  l'oreille 
une  sensation  distincte,  ont  une  intensité  mo- 
dérée dans  l'état  de  calme  ;  que  leur  fréquence 
Tarie  habituellement  entre  60  et  80  par  minute , 
mais  que  leur  ordre  de  succession  est  toujours  ré- 
gulier, et  la  durée  relative  des  deux  bruits  et  des 
deux  silences  toujours  ^ale  ;  que  leur  timbre ,  qui 
offre  relativemeiït  de  légères  différences ,  n'est  ab- 
solument ni  très-sourd,  ni  très-clair,  et  qu'ils  sont 
d'ailleurs  nets,  bien  tranchés,  et  sans  accompagne- 
ment de  bruits  accessoires. — •  Dans  Vétat  patho- 
logique ,  les  bruits  présentent  diverses  altérations 
de  ces  caractères:  ainsi  le  siège  de  leur  maximum 
d'intensité  peut  être  déplacé  ;  V étendue  dans  la- 
quelle on  les  perçoit  peut  être  augmentée  ou  dimi- 
nuée ;  leur  intensité  accrue  ou  affaiblie  ;  tantôt  leur 
rhythme  sera  diversement  troublé;  tantôt  leur 
timbre  sera  modifié,  et  leur  netteté  plus  ou  moins 
altérée  ;  d'autres  fois,  enfin  ,  ils  seront  précédés, 
accompagnés,  suivis  ou  remplacés  par  des  bruits 
anoimaux. 

Examinons  successivement  ces  différentes  alté- 
rations. 

33 
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I.  ÀLtÉBATIONS  DB  SIÈGE,  OU  DÉPLACEMENT 
DES  BACIT8  DU  CCËUlt  (4). 

Dans  rétat  patbol(^que ,  les  bruits  du  cceur 
pmveat  être  déplacés  de  leur  siège  haUtuel,  et  leur 
mamnim  d'intaisité  correspondre  à  un  point  du' 
thorax  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  qu'ils  occu- 
pent dans  rétat  nomial. 

Tantôt  les  bruits  sont  totis  les  deux  délacés  ; 
tantôt  le  déplacement  porte  plus  spécialement  sur 
Ftitt  ou  sur  l'autre ,  et  d'ordinaire  avec  pWs  d'évi- 
dence shr  le  premier.  Comme  celui-ci  coïncide  avec 
rimimlsion  du  cœur,  ses  changements  de  position 
sont  en  général  facilement  appréciés  par  la  vue  et 
le  toucher  ;  cependant  le  dioc  est  p»ic^  k  peine 
sensible  ;  et  l'auscultation  est  dors  d'un  secours 
effibacë. 

Les  déplacements  dont  nous  parions  peuvent  te 
faire  de  diverses  manières:  ou  Ùen  leS  deux  bruits 
ont  leiir  mttitnùtn  d'intensité  plus  à  gauche,  [dus 
à  droite,  plus  haut,  plus  bas,  plus  en  arrière,  tout 
en  conservant,  l'un  pai*  rapport  à  l'autre,  lés  dis- 
tances qui  les  séparent  dans  l'état  normal  ;  ou  Mèn 
ils  soin  plus  éloignés  l'un  de  l'aiitt^  qu'ils  iié  le 

(1)  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  déplacements  qui  dépen- 
deot  de  monstruosités  congéniales,  de  transpositions  de 
viscères,  etc. 
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sont  naturellement,  soit  sans  déviation  des  lignes 
verticales  sur  lesquelles  on  les  entend  d'habitude , 
soit  avec  changement  dans  leurs  positions  respec- 
tives, de  telle  sorte  que  le  premier  se  trouve  dévié 
à  gauche  du  mamelon ,  et  le  deuxième  abaissé  à 
droite,  derrière  le  sternum.  —  Parfois,  le  premier 
^st  seul  déplacé,  de  manière  que  le  choc  du  cœur 
corresponde  au  niveau  de  la  septième  ou  de  la  hui- 
tième côte,  ou  qu'il  se  porte  latéralement,  tantôt  à 
gauche,  tantôt  à  droite  vers  le  sternum  et  la  région 
é{»gastrîque. 

Signification  pathologique.  —  Ces  déplacements 
peuvent  dépendre  de  lésions  du  cœur,  du  péri- 
carde, des  gros  vaisseaux  ou  des  organes  environ- 
nants. 

Le  déplacement  des  bruits  de  haut  en  bas  est 
assez  rare  et  n'est  jamais  très-considérable  ;  il  est 
dû  généralement  à  des  tumeurs  de  diverse  nature 
situées  à  la  base  du  cœur,  et  qui  dépriinent  le  vis- 
cère vers  l'abdomen^  soit  des  anévrysmes  de  Tori- 
gine  de  l'aorte,  soit  un  cancer  développé  dans  la 
partie  supérieure  du  médiastin  antérieur,  etc. 
L'abaissement  des  deux  bruits  pourrait  encore 
dépendre  d'une  hypertrophie  avec  dilatation  des 
oreillettes ,  et  le  plus  souvent ,  dans  ce  cas  «  la 
pointe  du  cœur  est  en  même  temps  portée  en 
dehors. 

Le  déplacement  de  bas  en  haut  est  beaucoup 
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plus  fréquent,  et  souvent  il  est  assez  considérable 
pour  que  les  bruits  du  cœur  aient  leur  maximum 
au  niveau  de  la  troisième,  et  même  de  la  deuxième 
côte;  d'ordinaire,  ces  changements  de  position 
sont  dus  au  refoulement  du  diaphragme  par  une 
lympanite  ou  par  une  hydropisie  abdominale. 

Le  déplacement  latéi^al  est  encore  plus  fréqueril- 
ment  observé.  Tantôt  les  deux  bruits  sont  portés 
à  gauche  de  leur  siège  habituel  :  ce  phénomène 
pourrait  être  dû  à  une  dilatation  anévrysmatique 
du  ventricule  droit  du  cœur  ;  mais  il  dépend  le 
plus  ordinairement  d'un  épanchement  considérable 
de  la  plèvre  droite,  avec  refoulement  du  médiastin. 
—  Tantôt,  et  plus  souvent,  les  bruits  sont  dépla- 
cés à  droite^  à  une  distance  plus  ou  moins  grande 
de  leur  position  normale,  et  perçus  derrière  le 
sternum ,  sous  le  bord  droit  de  cet  os,  et  jusque 
sous  les  cartilages  costaux  du  même  côté.  Ce  chan- 
gement de  rapports  dépend  le  plus  généralement 
aussi  d'une  accumulation  considérable  de  liquides 
ou  de  gaz  dans  la  plèvre  gauche.  Le  degré  de  ce 
déplacement  est  habituellement  en  raison  de  la 
quantité  de  ces  fluides  ,  et  le  retour  graduel  des 
bruits  vers  leur  siège  ordinaire  est  l'indice  d'une 
diminution  progressive  de  l'épanchement. 

Le  déplacement  en  arrière^  dans  lequel  les  bruits 
du  cœur  sont  entendus  plus  distinctement  k  gau- 
che de  la  colonne  vertébrale,  dépendra ,  soit  d'un 
33. 
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anévrystne  de  la  crosse  de  Faorte ,  qui,  dans  son 
développement  insolite,  se  porterait  au  devant  du 
cœur ,  soit  surtout  de  tumeurs  cancéreuses  du 
médiastin  antérieur,  qui  repousseraient  l'organe 
vers  la  région  dorsale  :  nous  avons  vu  des  exem- 
ples de  ces  deux  genres  d'altération. 

te  déplacement  en  diftérents  sens  s'opérera  en- 
core sous  l'influence  de  quelques  autres  lésions  : 
telles  seraient  des  adhérences  morbides  du  cœur 
au  péricatde,  avec  ou  sans  adhérences  entre  le  pé- 
ricarde et  les  plèvres;  telles  seraient  aussi  des  dé- 
formations rachitiques  du  thorax  portées  à  un  haut 
degré,  qui  changeraient  les  rapports  de  cette  cage 
osseuse  et  des  organes  qu'elle  contient. 

L'éloignement  réciproque  du  maximum  des  deux 
bruits ,  avec  abaissement  ou  déviation  simultanée 
de  l'un  et  de  l'autre,  indiquera  un  accroissement 
dans  les  dimensions  du  cœur. —  Enfin  le  déplace- 
ment du  premier  bruit,  à  gauche,  sans  changement 
de  position  du  deuxième,  pourrait  provenir  d'une 
dilatation  partielle  de  la  pointe  de  ce  viscère. 

n.  ALTÉaATIONS  DE  l'ÉTENDUE  D^  BEUiTS 
DU  GOEUB. 

L'étendue  dans  laquelle  ou  entend  les  bruits 
normaux  du  cœur  est  tantôt  augmentée  et  tantôt 
diminuée  :  c'est  ainsi  que,  chez  certains  malades, 
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les  bruits  sont  presque  circonscrits  à  la  région  pré- 
cordiale, taudis  que  chez  d'autres,  on  les  perçoit 
distinctement  en  arrière  jusque  dans  la  région  scà- 
pukire  droite,  (jfueiquefois  cette  augmentation  suit, 
pour  ainsi  dire,  un  ordre  régulier  :  elle  a  lieu  uni- 
formément dans  tous  les  seiis,  et  selon  la  succession 
indiquée  par  Laennec  (le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine antérieurement,  le  côté  droit,  là  partie  pos- 
térieure gauche,  et  en  dernier  lieu  la  partie  posté- 
rieure droite).  D'autres  fois  cette  réguIariUi  dans 
le  phénomène  inorbide  n'existe  plus,  et  les  bruits 
sont  transmis  plus  loin  dans  tel  sens  que  dans  tel 
autre. 

Signification  pathologique.  —  Les  différences 
dans  retendue  des  bruits  du  cœur  tiennent,  soit  à 
des  conditions  pathdogiques  de  Torgahe  lui-même, 
à  des  altérations  de  volume ,  ou  seulement  à  des 
mo(fifications  dans  l'éiiergîe  dé  ses  ccfritractiotis , 
soit  à  des  lésions  des  organes  environnants,  lééîoiis 
qui  ont  pour  effet  de  modifier  la  densité  des  tissus, 
et,  par  suite,  leur  faculté  conductrice  des  sons. 

AiriSâ  une  difhifiution  de  l'étendue  des  bruits 
peut  dépendre  d'utie  atrophie  du  cœur ,  d'uhë  hy- 
pertrophie concentrique ,  d'un  ramol&ssement,  ou 
d*un  état  d'atonie  locale  ou  de  faiblesse  générale , 
oà  Wfeil  etttorè  de  Texisteftce  d*to  ettfphysèfrtie  jpul- 
nflonaîre.  Dans  presque  tous  ëès  cas,  àh  oB^Kè  éh 
même  temps  une  dilution  dan$  la  fôrdeduchôc 
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et  dans  l'intensité  des  bruits  à  la  région  précordiale. 
Une  augmentation  de  l'étendue  des  bruits  dé- 
pendra d'une  hypertrophie  excentrique ,  de  palpi- 
tations nerveuses,  d'un  état  d'excitabilité  morbide 
générale,  ou  bien  d'altérations  des  organes  voisins, 
telles  qu'une  hépatisation  pulmonaire ,  des  tuber- 
cules ou  même  un  épanchement  pleurétique  (1), 
Dans  ces  derniers  cas,  l'augmentation  de  l'éten- 
due des  bruits  n'a  pas  lieu  avec  cette  régularité 
proportionnellement  décroissante  que  l'on  observe 
dans  l'hypertrophie  ou  dans  les  palpitations  ner- 
veuses :  par  exemple ,  chez  certains  phthisîques 
dont  le  poumon  droit  est  induré  par  des  tubercu- 
les, on  peut  entendre,  sous  la  clavicule  droite,  les 
bruits  du  cœur  plus  distinctement  que  sous  la 
clavicule  gauche. 


(1)  M.  Racle  a  rapporté  (Mém.  cit.  Archives,  juillet 
1849,  p.  278)  un  fait  curieux  de  transmission  d'un  bruit 
anormal  du  cœur  loin  de  son  foyer  de  production,  par  suite 
d'un  épanchement  pleural  :  »  Une  femme  affectée  de  ma- 
ladie du  cœur  ne  présentait  ni  impulsion,  ni  bruits  à  la 
région  précordiale  ;  mais  les  battements  de  l'organe,  rem- 
placés par  un  bruit  de  râpe,  étaient  perçus  dans  toxu  le 
côté  droit  de  la  poitrine.  Ce  même  côté  était  entièrement 
mat  à  la  percussion,  et  Ton  n'y  entendait  pas  la  respira- 
tion. »  A  l'autopsie,  on  trouva  que  le  cœur,  hypertrophié 
et  affecté  de  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  gauche, 
n'était  pas  déplacé,  mais  qu'il  existait,  à  droite,  un  épan- 
chement pleurétique  considérable. 
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III.   ALTÉRATIONS  d'iNTBNSîTÉ  DES  BBUITS 
DU  COBUR. 

L*ii)tei)sité  des  bruits  du  cœur  peut  être  aug- 
mentée ou  diminuée  :  tantôt  ils  sont  forts ,  écla- 
tants, parfois  entendus  par  le  malade  lui-même  , 
accompagnés  d'une  impulsion  énergique  qui  im- 
prime au  stéthoscope  ou  à  la  tête  appliquée  sur  la 
poitrine  des  soulèvements  très  -  remarquables  ; 
tantôt ,  au  contraire,  ils  sont  tellement  affaiblis , 
que  Foreille  deTobservateur  ne  les  perçoit  pas  plus 
que  la  main  placée  sur  la  région  précordiale  ne 
sent  les  battements. —  Il  y  a  du  reste  une  corréla- 
tion habituelle  entre  les  changements  survenus 
dans  la' force  et  dans  retendue  des  bruits. 

Signification  pathologique,  —  Vaugnwntaiion 
([intensité  peut  dépendre,  soit  d'une  hypertrophie 
avec  dilatation  des  cavités  du  cœur,  ou  d'une  in- 
duration du  tissu  musculaire  de  ses  parois ,  soit 
d'une  excitation  nerveuse  locale  ou  générale,  d'une 
pléthore  sanguine,  ou  de  la  réaction  d'un  état  phleg- 
masîque  sur  le  système  circulatoire.  —  Générale- 
ment alors  l'intensité  et  l'étendue  des  bruits  sont 
augmentées  dans  une  proportion  égale;  l'impul- 
sion est  aussi  plus  forte,  si  ce  n'est  dans  les  dila- 
tations passives,  où  elle  est,  au  contraire,  moins 
énergique. 

V affaiblissement  des  bruits  tient  à  des  alté- 
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tîons  différentes,  telles  qu'une  atrophie  du  cœur, 
une  hypertrophie  concentrique  ,  une  diminution 
dans  la  fermeté  du  tissu  musculaire,  le  ralentisse- 
inent  de  la  circulation,  Tatonie  générale  ou  partielle 
du  système  nerveux,  etc.  Dans  ces  circonstances, 
le  rapport  entre  retendue  des  bruits,  leur  intensité 
et  le  choc  de  la  pointe  du  cœur,  est  encore  con- 
^rvé,  excepté  pour  l'hypertrophie  concentrique, 
qui  est  accompagnée  d'une  forte  impulsion. 

L'affaiblissement  des  bruits  reconnaît  en  outre 
pour  causes,  d'autres  conditions  morbides,  pla- 
cées, soit  dans  le  péricarde,  un  épanchement,  par 
exemple,  qui  éloigne  le  cœur  des  parois  thoraci- 
qUes  et  ,'étouffe,  pour  ainsi  dire,  les  sons  qu'une 
paroi  osseuse  conduisait  mieux  en  les  renforçant; 
soit  en  dehors  de  l'appareil  circulatoire,  telles  que 
l'interposition  d'une  lanie  épaisse  de  poumon  em- 
physémateux,  entré  le  cœiir  et  le  thorax,  qui  em- 
pêcherait plus  ou  moins  complètement  les  bruits 
d'arriver  à  l'oreille. 

Aux  modifications  d'intensité  se  rattachent  natu- 
rellement les  cas  dans  lesquels  les  bruits  du  cœur 
sont  perçus  à  distance.  Laennec  rapporte  (t.  m, 
p.  133)  que  sur  plus  de  vingt  sujets  il  a  entendu 
les  battements  cardiaques  «  à  une  distance  de  deux 
pouces  à  deux  pieds  de  la  poitrine  ;  »  et  sur  ce 
nombre,  «  trois  ou  quatre  au  plus  étaient  attaqués 
de  maladies  organiques  du  cœur;  tous  les  autres  ue 
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présentaient  qne  des  palpiutions  purement  ner* 
veuses.  » 

Laennec  avoue  d'ailleurs  n'avoir  pu  saisir  \^ 
conditions  pathologiques  auxquelles  on  dol(  ratta*- 
cher  ces  battements  si  forts  :  plusieurs  motifs  lui 
faisaient  croire  que  le  phénomène  était  dû  le  plus 
souvent  à  une  exhalation  gs^euse  plus  ou  moins 
abondante  dans  le  péricarde  (1)  :  il  pensait  aussi 
(sans  toutefois  en  avoir  vu  aucun  exemple  )  qu'il 
pouvait  dépendre  de  l'ossification  de  la  pointe  ou 
de  quelque  autre  partie  extérieure  du  cœur. 

M.  Rouillaud  (t  i,  p.  122)  a  également  rencontré 
des  sujets  chez  lesquels  les  bruits  du  cœur  s'éle- 
vaient à  un  tel  degré  d'intensité,  dans  des  cas  de 
piJpitations  passagères  ou  réellement  morbides, 
qu'on  pouvait  les  entendre  à  quelque  distance  des 
parois  de  la  poitrine  ;  chez  aucun  de  ces  malades 
il  n'existait  de  pneumo-péricarde. 

L'un  de  nous  a  récemment  observé  une  jeuat; 
fille  atteinte  de  palpitations  depuis  un  an,  c(iez  la- 
quelle on  entendait  les  bruits  du  cœur  à  un  pied 

(1)  Laennec,  quelques  jours  ayant  de  succomber  à  l'af- 
fection tuberculeuse  qui  le  ravit  prématurément  h  îa 
idence,  entendit  très-dietinctement  sur  lui-même  les  bat- 
tements de  son  cœur  ;  comme  il  constata  que  son  estom^ 
était  distendu  par  des  gaz,  il  crut  qu'il  devait  attribuer  le 
phénomène  à  cette  pneumatose,  et  ce  qui  le  confirma 
dans  cette  idée,  c'est  que  l'éructation  de  quelques  gaz  Ht 
cesser  les  bruits. 
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des  parois  du  thorax.  La  région  précordiale  pré* 
sentait  une  impulsion  manifeste,  une  matité  plus 
étendue  que  dans  Tétat  naturel  et  un  bruit  de  râpe 
présystolique  (1). 

IV.   ALTÉRATIONS  DU  RHTTmaE  DES  BRUITS 
DU  COEUR. 

Les  altérations  du  rhythme  portent  tantôt  sur  le 
nombre  des  battements  dans  un  temps  donné, 
autrement  dit  sur  leur  fréquence,  tantôt  sur  leur 
ordre  de  succession,  tantôt  enfin,  sur  le  nombre 
de  bmits  qui  correspondent  à  chaque  battement 

\^  Fréquence. 

»  Le  nombre  des  doubles  bruits  du  coeur  peut, 
dans  l'état  morbide,  s'élever  au-dessus  de  80  par 
minute  ou  descendre  au-dessous  de  GO,  d'où  ré- 
sulte un  mouvement  plus  rapide  ou  plus  lent,  sans 
altération  de  symétrie  des  battements  successifs. 
La  fréquence  plus  grande  des  battements  se  ren- 
contre très-souvent,  et  elle  se  lie  h  de  nombreuses 
conditions  morbides  du  cœur  ou  des  autres  orga- 
nes de  Téconomic.  Elle  constitue  un  des  prmci- 
paux  éléments  de  la  fièvre,  et  dans  les  pUegma- 
sies,  le  degré  de  cette  fréquence  est  généralement 
en  rapport  avec  l'intensité,  la  gravité,  l'étendue  de 
la  lésion,  ou  avec  l'importance  de  l'organe  affecté. 

(0  Moniteur  des  Hôpitaux,  t,  ii,  n-  9. 
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Elle  accomi>agne  également  certains  états  de  débi- 
lité générale  et  d'anémie  dans  lesquels  le  cœur  se 
contracte  plus  souvent,  comme  pour  chasser  dans 
le  système  artériel  une  quantité  suffisante  de  liquide 
sanguin.  Mais,  dans  ces  cas,  il  est  rare  de  voir  les 
battements  aller  au  delà  du  chiffre  de  160  par  mi- 
nute (sauf  chez  les  enfants,  où  les  pulsations  mon- 
tent parfois  jusqu'à  170  ou  180)  ;  ce  dernier  terme 
n'est  guère  dépassé  qu'à  la  période  ultime  des  ma- 
ladies, et  cette  extrême  fréquence  peut  alors  être' 
regardée  comme  un  signe  avant-çoureur  de  la 
mort. 

On  voit ,  au  contraire,  dans  certaines  affections 
du  cœur,  les  battements  tellement  précipités,  qu'ils 
ne  donnent  plus  au  doigt  qui  touche  l'artère  radiale^ 
que  la  sensation  d'une  espèce  de  frémissement,  et 
que  l'oreille  ne  par\'ient  plus  à  les  compter.  Pres- 
que toujours  alors,  ils  sont  en  même  temps  irrégu- 
liers et  tumultueux. 

La  manifestation  soudaine  de  cet  ensemble  de 
caractères,  chez  un  malade  dont  les  battements  du 
cœur  avaient  présenté  jusque-là  une  régularité 
parfaite,  annoncerait  la  formation  de  concrétions 
sanguines  dans  l'organe  central  de  la  circulation. 
L*un  de  nous  a  eu  l'occasion  d'observer  un  indi- 
vidu chez  lequel  on  avait  noté  une  extrême  dyspnée, 
et  des  phénomènes  graves  d'une  maladie  du  cœur. 
Les  bruits  étaient  précipités,  au  point  de  se  répéter 
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180  à  190  rois  par  minute,  en  même  temps  qu'oo 
ne  sentait  plus  au  poignet  qu'une  sorte  de  frémis- 
sement. Un  matin,  on  fut  fort  étonné  de  trouver 
une  très-grande  amélioration  ;  les  bruits  du  cœur 
étaient  réguliers;  ils  étaient  tombés  à  100,  elle 
potlls  de  Tartère  radiale  était  simultanément  de- 
venu large  et  régulier  comme  les  battements  car- 
diaques. N*est-on  pas  fondé  à  croire  que,  chez  ce 
malade,  il  s'était  formé  dans  un  des  ventricules  ou 
dans  l'une  des  oreillettes  une  concrétion  sanguine 
qui  a  pu  être  dissoute,  détachée  des  parois  de  la 
cavité,  et  entraînée  par  le  torrent  de  la  circula- 
tion ?  S'il  n'est  pas  facile  de  donner  la  démonstra- 
tion directe  des  faits  de  ce  genre,  au  moins  sont- 
ils  très-vraisemblables  ;  et  Ton  comprend  qu'alors 
le  ventricule  ne  pouvant  recevoir  et  projeter  dans 
les  artères  qu'une  très-petite  quantité  de  sang  à  là 
fois,  multiplie  ses  efforts  pour  suppléer  à  cette  in- 
suffisance par  le  nombre  de  ses  contractions. 

La  raison  du  ralentissement  des  battements  car- 
diaques échappe  le  plus  souvent  à  l'observateur  ; 
quelquefois  cependant  cette  diminution  dans  le 
nombre  des  doubles  bruits  est  liée  à  une  affection 
organique  du  cœur:  Stokes  (1)  a  rassemblé  plu- 
sieurs observations  de  malades  chez  lesquels  on 

(1)  Delà  lenteur  permanente  du  pouls  {On  permanent 
ily  sîo'iP  puise),  Dubliîi  quaterl y  .tournai,  août  1846,  p.  73. 
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n'avait  compté,  pendant  la  vie,  que  40,  30,  28  et 
même  25  pulsations  par  minute,  et  Ton  put  con- 
stater que,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  ralentisse- 
ment permanent  de  la  circulation  coïncidait  avec 
une  altération  de  Torifice  aortique  (rétrécissement, 
induration  des  valvules);  en  outrç,  chez  quelques- 
uns  de  ces  malades,  il  y  ay^it  rapioUiasemeiit  uii 
dégénérescence  graisseuse  du  coeur. 

On  sait  aussi  que,  dans  certaines  maladies  de 
Tencéphale,  la  circulation  se  ralentit  notablement, 
et  que  les  battements  peuvent  descendre  à  40  par 
minute.  Qn  les  voit,  sous  rinQuencede  la  digitale, 
diminuer  encore  davantage  dn  fréquence,  et  tom- 
ber à  30  et  même  plus  bas.  L'un  de  nous  a  ror 
cueilli  à  la  Pitié  Tobservation  d'une  jeune  fille 
affectée  d'angine  de  poitrine,  et  à  laquelle  on  ad- 
ministrait depuis  six  jours  ta  pondre  de  digitale  k 
h  dose  de  di^  eentigr^qwes.  Le  septième  jour, 
elle  prit  en  lavement  une  décoction  de  digitale 
prescrite  pour  des  fomentations  sur  la  région  du 
cœur  ;  le  pouls  et  les  battements  qui  la  veille 
étaient  à  60,  descendirent  Ji  25  ;  dn  reste,  dans 
chaque  battement,  le  petit  silence  avait ,  ^  peu  dp 
cbose  près,  sa  durée  ordinaire  :  le  grand  silence 
était  seul  très-prolongé, 
M.  Àndral  a  rapporté  (1)  dm%  faits  remarqua- 
it) Usomt^  Trôàlà  4«  Vautcuitaiiom  ti^ééiaie;  4àà. 
<l'A«4ral,  t.  m,  p.  ^. 
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bles  de  ralentissement  de  la  circulation  :  chez  un 
malade,  atteint  probablement  d'une  affection  de  la 
moelle  épinière,  le  cœur,  pendant  plusieurs  jours 
de  suite,  ne  battit  plus  que  20  fois  par  minute;  chez 
un  autre,  qui  présentait  quelques  signes  de  lésion 
organique  du  cœur,  les  battements  descendirent 
jusqu'à  16,  et  chose  singulière,  Texércice  au  lieu 
d'accélérer  les  battements,  les  rendait  plus  rares. 

2**  Ordre  de  suocessîon. 

Sous  ce  titre,  nous  rangeons  les  altérations  de 
rhythme  qui  consistent  dans  un  défaut  de  symétrie 
soit  des  battements  entiers  comparés  entre  eux , 
soit  de  leurs  divers  éléments. 

Tantôt  une  série  de  battements  rapides  alterne 
avec  une  autre  série  de  battements  ralentis,  et  ces 
alternatives  se  reproduisent  parfois  avec  une  cer- 
taine régularité.  Tantôt  c'est  un  mélange  de  batte- 
ments lents  ou  rapides  sans  mesure  régulière, 
sans  symétrie  aucune. 

Ailleurs  on  peut  constater  un  battement  ordi- 
naire suivi  chaque  fois  presque  aussitôt  d'un  bat- 
tement plus  précipité,  de  sorte  qu'il  semblerait  au 
premier  abord  qu'on  entend  quatre  bruits  :  cette 
erreur  est  d'autant  plus  facile  que  le  petit  batte- 
ment n'est  pas  toujours  transmis  jusqu'à  l'artère 
radiale  ;  mais  si  l'on  vient  à  toucher  la  carotide, 
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on  sent  chaque  fois  deux  pulsations  successives 
tiès-rapprochées,  ce  qui  indique  évidemment  deux 
contractions  ventriculaires. 

Un  autre  mode  d'irrégularité  dans  Tordre  de 
succession  des  battements,  considérés  dans  leurs 
rapports  réciproques ,  consiste  en  un  temps  d'ar- 
rêt, en  une  pausCy  qui  revient  par  intervalles,  et 
dont  la  durée  égale  généralement  celle  d'un  batte- 
ment entier  :  c'est  ce  qu'on  appelle  intermittence. 
Ces  arrêts  se  reproduisent  avec  une  fréquence 
variable  dans  un  temps  donné,  et  souvent  d'une 
manière  assez  régulière,  après  des  séries  intermé- 
diaires d'un  même  nombre  de  battements:  ils 
donnent  nécessairement  lieu  à  une  intermittence 
dans  les  pulsations  artérielles;  mais  le  poiils  n'est 
pas  alors  un  guide  toujours  sûr  qui  apprenne  avec 
exactitude  ce  qui  se  passe  dans  l'organe  central  de 
la  circulation.  En  effet,  il  y  a  parfois,  selon  l'ex- 
pression de  Laennec,  ime  fcaisse  intermittence^ 
dans  laquelle  le  pouls  manque;  mais  la  cxmtraction 
du  cœur  se  fait  encore  :  seulement  elle  est  plus 
ÊdMe,  et  ne  communique  pas  d'impulsion  sensible 
à  l'artère  radiale. 

Ces  diverses  irrégularités,  qui  d'ailleurs  peuvent 
se  montrer  combinées,  se  rattachent  à  des  condi- 
tions morbides  très-différentes  :  dans  quelques  cir- 
constances, elles  ne  sont  que  l'indice  d'une  pertur- 
bation nerveuse  de  l'action  du  cœur  ;  dans  d'au- 
34. 
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tm»  «HrlQut  qemi  le#  h^tteœents  sont  copfus  i^ 
fomuUueuiç  d'une  manière  permanente,  elk^  ci«- 
pendent  de  lésions  mat^ieile^  parnu  lQ$qiielle$  iç 
fétrédwmQat  de  l'orifioe  outrai  m  une  de»  plus 
fréquentes. 

M.  Bouillaud  »dn»et  m^  autra  espèce  de  imm 
interanktence  ^  eonaistant  m  uoecontraçticm  x»- 
trkolaire  qui  se  lait  p(»ir  aiw  dire  à  vide.  Je  n» 
puis  mieux,  dit-il,  comparer  ce  qui  arrive  ator» 
peur  )e  cœur  qu'à  ce  q^  arriva  au  pî«id  dans  c? 
cpie  FoB  apffille  u»  fam  p(ih  Cette  iuteroeûtt^iiC? 
est  une  aortd  de  f(m:i^  pas  du  coeur,  et  tient,  jç 
crois,  à  ce  que  le  ventricule  gaiicbe,  où  on  Yuh- 
serve  ofdinair^nent,  n'ayant  pu  se  remplir  CC9I* 
venablemcpt  de  sai^  pendant  la  diasK^  (drcotiih 
tance  asseï  commune  dani^  les  caa  d^  rétrécisse^ 
ment  caBsidéruUederorificeauricuIo-ventricuiaire 
gauche),  bat  réeUement,  ^non  tcmt  i^  i^t  à  Yidfi« 
du  mnina  sur  une  très-petitç  mm^  de  sang.  » 

H&smm  a  parlé  encore  d'une  irrégularité  dans 
laquelle  «  tantôt  ta  contraetm  des  $u'i^iUette§  sem- 
hie  anticifier  sur  celle  des  yentriciiles,  et  l'^^rét^r 
au  milieu  de  son  développement  (t  HI,pt  58): 
tantôt  cette  dernière  s^tie^  sur  cède  des  oreil- 
lettes {Ibùl.  p.  142),  de  sorte  qu'au  momeut  où 
l'ûreaie  eesae  d'être  aoutevée  par  la  systote  veutri- 
cidaûre,  oASfinitQut  ^cQup,  au  ii^u  duclaqueintsnt 
de  l'orfiMette,  une  nouvelle  contraction  4^$  veu* 
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fort ,  après  lequd  k  cœur  repreod  soo  rbytbme 
fvécéd^^  '^  Mai$,  cûnupe  le  remarque  ^v^  jus- 
te^e  M.  Pouilkuâ,  la  tbéor^  des  bruits  du  cœur 
de  t^depueci  b«(se  sur  iaquigll^  repose  Tintorprét^^ 
tiûii  de  ces  pbémuuèoes,  o^quaut  de  so)id|té,  (m 
peut  ou  dire  autant  de  riuterprôtatiop  qui  I4  preud 
puur  appui. 

On  conçoit  que«  dans  ces  d^sordies  des  batte- 
ments cardiaques,  la  durée  relative  de  leiirs  élé- 
u^euts  soit  4ussi  altérée;  mais  ces  altéraUon4  se 
copfoudeut,  se  perdent,  pour  ainsi  dire,  avec  celles 
qui  troublent  les  battements  entiers,  ^1  est  des  cas, 
au  contraire,  où,  sans  qu'il  y  oit  désordre  dans 
les  périodes  ctwplètes  couq)arées  entre  elles.  Tu- 
reiUe  perçoit  un  cbongemeut  dons  la  durée  relative 
des  silences  et  des  bruits. 

iM  nu)dificatious  de  la  durée  lelative  des  sileu* 
ces  portent  babitue)lemeut  sur  le  graud  silepce; 
cela  se  comprend  sans  peine  :  puisque  le  second 
bruit  du  cœur  est  dû  à  la  réaction  de  Tondée  san- 
guine artérielle  sur  les  volftdes  sigmoïdes,  lecboc 
^n  retour  suit  nécessairement  de  près  la  contrac- 
tion ventrieulaire,  ce  qui  ne  permet  pas  que  )^ 
pelH  sjleuoe  snit  uotaUemeut  pr olongfé. 

Le  raccour^ssemâut  du  ^i^l  sHence,  avec 
allongement  du  petit,  a  pour  effet  de  convertir,  en 
quelque  sorte,  le  rbytbme  du  pcpur  en  une  mesure 
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à  deux  temps,  et  les  bruits  cardiaques  ressemblent 
alors  à  ceux  des  oscillations  d'un  pendule. 

D'autres  fois  le  grand  silence  est  aUongé,  et 
celte  prolongation  paraît  souvent  tenir  à  une  gêne 
plus  ou  moins  considérable  que  le  sang  éprouve 
pour  affluer  dans  les  ventricules;  elle  pourrait  faire 
soupçonner  l'existence  d'un  rétrécissement  auri- 
ciilo-ventriculaire.  On  l'observe  aussi  dans  les  cas 
où  la  circulation  est  très-ralentie ,  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut  (p.  399). . 

Les  modifications  de  la  durée  rdative  des  bruits 
portent  ordinairement  sur  le  bruit  systolique. 
C'est  ainsi  que  le  premier  bruit  est  qudqudoîs 
prolongé  au  delà  de  sa  durée  normale,  de  ma- 
nière à  occuper  plus  du  tiers  d'un  battement  com- 
plet. Ce  phénomène  paraît  dépendre  d'une  pro- 
longation de  la  systole ,  qui  reconnaît  elle-même 
pour  cause  la  difficulté  qu'éprouvent  les  ventricu- 
les à  se  vider  du  sang  contenu  dans  leur  cavité; 
on  l'observe  dans  certains  cas  d'hypertrophie  avec 
rétrécissement  des  orifices  artériels.  —  La  pro- 
longati(m  du  premier  bruit  et  du  grand  sflence, 
avec  affaiblissement  ou  extinction  plus  ou  moins 
complète  du  second  claquement  serait  (d'après 
M.  Aran  (1))  un  signe  à  peu  près  certain  d'adhé- 
rences complètes  du  péricarde  au  cœur. 

(l)  Àrchiv.  gén,  de  méd,,  1844,  t.  iv,  p.  484. 
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Quant  au  deuxième  bruit,  on  conçoit  aisément, 
d'après  Fexplication  que  nous  avons  donnée  du 
mécanisme  de  sa  production,  qu'il  ne  saurait  être 
ainsi  prolongé  (à  moins  qu'il  ne  soit  remplacé  par 
un  bruit  de  soujQSe). 

30  BfiTombre  des  bruits. 

Un  troisième  genre  d'altération  de  rhythme 
consiste  dans  une  perversion  du  nombre  des  bruits 
qui  correspondent  à  chaque  mouvement  complet 
du  cœur.  Cette  perversion  de  nombre  se  montre 
sous  différentes  formes,  qui  ne  se  rencontrent  pas 
toutes  avec  la  même  fréquence.  Tantôt,  en  effet, 
on  entend  un  seul  bruit,  tantôt,  au  contraire, 
l'oreille  en  perçoit  trois  et  même  quatre. 

Quand  on  entend  un  seul  bruit,  cette  anomalie 
peut  provenir  de  ce  que  l'un  des  deux  bruits  nor- 
maux (et  c'est  presque  toujpurs  le  second)  est 
affaibli  au  point  de  cesser  d'être  distinct;  mais  elle 
dépend  le  plus  souvent  de  ce  que  l'un  des  bruits 
(et  c'est  toujours  le  premier)  est  tellement  pro- 
longé, par  suite  de  sa  transformation  en  souffle  ou 
autre  bruit  anormal,  qu'il  couvre  le  second  et 
l'absorbe,  pour  ainsi  dire  (1).  Ce  phénomène 

(1)  Pour  que  l'inverse  eût  lieu,  et  que  le  premier  bruit 
ne  fût  point  entendu,  il  faudrait  supposer  au  deuxième 
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peut  être  observé  sans  qu'il  y  ait  acpélératioa  no- 
table des  battements;  mai§  on  conçoit  que  si  ces 
derniers  sont  très-fréquents,  le  secpqd  bruit  sera 
masqué  plus  facilement  encore;  ce  qui  le  prouve, 
c'est  que  dans  des  faits  semblables,  on  a  pu  dis- 
tinguer nettement  le  double  bruit  du  cœur,  après 
avoir  ralenti  la  circulation  au  moyen  de  la  digitale. 
—  Il  est  également  possible,  dans  ces  cas  de  bruit 
unique,  de  retrouver  le  claquemept  double,  en 
cxplorîmi;  avec  le  stéthoscope  toute  la  région  pré- 
cordiale; Qfl  fmit  alors  presque  toiyour§  par  te 
percevoir,  eu  quelque  point  plus  oii  moins  éloigné 
4u  lieu  où  le  bruit  unique  est  à  son  maximum. 

Lorsqu'on  entend  trois  brHit$^  c'est  ordinaire- 
ment le  deuxième  qui  est  répété,  le  triple  bruit 
qui  en  résulte  imite  assez  bien  «  le  rhytbme  d'uu 
n^rteauqui,  après  avoir  frappé  le  (er,  tombe  sur 
l'enclume,  rebondit,  et  retombe  inuDobile-  » 

On  a  rencontré  c^  phénomène  dans  des  c^  de 
rétrécissement  d'un  des  oriûcçs  auriculo-ventri- 
culaîres;  et  l'on  conçoit  que  dans  cette  circonstance 
l'un  des  ventricules  (le  gauche,  par  exemple) ,  se 
vidant  avec  plus  de  lenteur  que  l'autre,  le  choc  en 
retour  de  la  colonne  sanguine  artérielle  sur  les 
valvules  sigmoïdes  se  fasse  dans  l'aorte  un  peu 

temps  un  souffle  si  prolongé,  qu'il  remplirait  le  grand  si- 
lenoe,  et  que  4e  pkia  il  couvrirait  \»  bruit  ^stolique  : 
l'ok)BervaticiA  dànontre  qu'U  n'«n  est  jamais  ainsi. 
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plus  tardivement  que  dans  l*artêre  pulmonaire,  et 
produise  ainsi  deux  seconds  bruits.  Il  en  serait  de 
même  si,  par  inverse,  les  lésions  occupaient  le 
cœur  droit 

Un  triple  bruit  ne  pourrait-il  pas  se  manifester, 
par  m  mécanisme  semblable,  s'il  arrivait  que  l'un 
des  deux  ventricules,  étant  seul  affecté  de  dilata- 
tion avec  amincissement,  mît  plus  de  temps  que 
Fautre  k  se  vider,  et  que  par  suite,  le  jeu  des  val- 
vules sigmoîdes  dans  chaque  grosse  artère  fût  suc- 
cessif au  lieu  d'être  simultané  ? — On  peut  encore 
rapprocher  de  ces  cas  un  phénomèncf  que  nous 
avons  assez  fréquemment  observé  vers  la  fin  de  la 
péricardite,  et  qui  consiste  en  une  sorte  de  dédou- 
blement du  second  bruit  du  cœur. 

Dans  des  ch-constances  plus  rares,  c'est  Ife  pre- 
mier bruit  qui  est  répété  :  on  entend  alors  deux 
bruits  sourds  suivis  d'un  seul  bruit  clair ,  et  le 
triple  son  qui  en  résulte  imite,  jusqu'à  un  certain 
point,  le  rappel  du  tambour.  Ce  dédoublement  du 
premier  bruit  se  concevrait  en  admettant  que,  sous 
rinfltience  de  telle  ou  telle  condition  pathologique, 
les  ventricules  pussent  se  contracter  successive- 
ment l'un  après  l'autre.  Il  faudrait  de  plus  que 
le  bruit  clair  qui  devrait  suivre  la  première  con- 
traction ventriculaire  se  perdît  dans  le  deuxième 
bruit  systolique. 

Chez  certains  malades,  la  contraction  de  Toreil- 
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lette  (aphone  dans  Tétat  normal)  a  paru  donner 
lieu  à  un  claquement  qui  précédait  le  bruit  ven- 
triculaire.  Mais  ces  cas  de  triple  bruit  sont  excep- 
tionnels, et  Ton  n*en  conçoit  la  possibilité  qu'avec 
une  hypertrophie  très-considérable  de  Foreillette; 
M.  Charcelay  en  a  rapporté  un  exemple  (1).  — 
Enfin,  un  triple  bruit  peut  résulter  de  Taddition 
d*un  soujDe  aux  bruits  du  cœur,  soit  quil  les  pré- 
cède, soit  qu*il  les  suive  :  -mais  ce  fait  pathologi- 
que appartient  plus  spécialement  à  Thistoire  des 
bruits  anormaux. 

Du  reste,  il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  des 
exemples  de  triple  bruit  ces  cas  dans  lesquels, 
sur  deux  rhythmes  successifs,  le  second  bruit  se- 
rait une  fois  assez  faible  pour  n'être  pas  entendu. 
L'exploration  du  pouls  radial  et  mieux  encore  du 
pouls  carotidien,  empochera  de  commettre  cette 
méprise  en  montrant  qu'il  y  a  effectivement  deux 
révolutions  du  cœur. 

La  formation  de  quatre  bruits  pour  un  seul  bat- 
tement complet  reconnaîtrait  pareillement  pour 
cause  un  défaut  de  synchronisme  dans  l'action  des 
deux  cœurs  ;  mais  il  faudrait  alors  que  le  jeu  irré- 


(1)  Mémoire  sur  plusieurs  cas  remarquables  de  défaut 
de  synchronisme  des  battements  et  des  bruits  des  ventri- 
cules du  cœur,  dans  les  Archives  gén.  de  méd,,  1838,  t.  lu, 
p.  393  ;  obs.  IV. 
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gulier  des  différentes  parties  de  Toi^ane  central  de 
k  circulation  se  fît  de  telle  sorte  que  les  bruits 
résultant  de  cette  anomalie  se  succédassent  sans  se 
couvrir.  MM.  Pressât  (1)  et  Charcelay  (2)  ont 
rapporté  quelques  observations  qui  semblent  dé- 
montrer qu'il  peut  en  être  ainsi.  Ce  défaut  de  syn- 
chronisme sera  reconnu  (comme  Fa  fait  remar- 
quer M.  Charcelay)  si,  au  moment  de  certaines 
contractions  ventriculaires ,  on  ne  constate  pomt 
de  pulsations  carotidiennes  ;  il  sera  plus  évident 
encore,  dans  les  cas  où  existe  un  pouls  veineux , 
si  les  pulsations  de  la  jugulaire  et  celles  des  caro- 
tides, ordinairement  synchrones,  se  font  parfois 
isolément  et  d*une  manière  alternative. 

Le  plus  souvent  d'ailleurs  ces  bruits  quadruples 
résultent  aussi  de  la  combinaison  des  bruits  anor- 
maux surajoutés  aux  bruits  naturels.  Nous  avons 
vu  des  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  on  entendait 
d'abord  un  bruit  de  souffle  présystolique ,  puis  le 
premier  b|^t  du  cœur  et  un  dédoiÂlement  du 
deuxième. — ^11  faut  du  reste  prendre  garde  de  s'en 
laisser  imposer  par  ces  altérations  du  rhythme  que 
nous  avons  mentionnées  (p.  400),  et  dans  les- 
quelles un  battement  fort  est  chaque  foi3  suivi  de 
près  par  un  battement  plus  court  et  plus  faible,  de 

(1)  Thèses  de  Taris,  1837,  no  441 ,  p.  114. 

(2)  loc.  ctf.,  obs.  1,2,3. 
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!$orte  que  de  cet  ensemble  résulte  une  iinitatioA 
Jmrfaîte  d'un  bruit  quadruple. 

Quoique  tes  observatiofts  de  cette  dertiièfè  es- 
pèce de  bruits  multiples  soient  encore  peu  nom- 
breuses, et  que  toutes  n'aient  pas  eu  le  contrôle 
de  Tautopsie,  il  résulte  des  faits  connus  jusqu'à  ce 
jour  qu'elle  §e  lie  à  des  affections  organiques  du 
ccëtir,  à  des  rétrécissements  ou  à  dès  insuffisances 
de  ses  ôi  ifices. 

Après  avoir  tracé  le  tableau  des  altérations  de 
rhythme,  ajoutons  que  ces  anomalies  diverses  dés 
bruits  du  CdBUr  sont  tantôt  isolées,  et  le  dia- 
gnostic différentiel  offre  alors  peu  de  difficultés; 
tantôt,  au  contraire,  leur  combinaison  plus  ou 
moins  complexe  rend  les  battements  du  cœur 
confus  et  tumultueux  ,  de  sorte  que  souvent  il 
ti'est  plus  possible  de  distinguer  à  quel  genre 
d'Irrégularité  appartient  le  phénomène  stéthôsco- 
pique. 

Toutes  ces  espèces  Ae  perversion  de  rhytlUnc 
peuvent  d'ailleurs  être  passagères  ou  permanentes, 
varier  d'intensité  ou  pei-sistèr  au  même  degré,  être 
plus  marquées  dans  lé  cœur  droit  que  dans  le  cœur 
gauche,  et  réciproquement. 

Si  nous  les  corisidérons  d'une  manière  générale 
sous  le  rapport  de  leur  signification  morbide,  nous 
dirons,  pour  compléter  les  indication*  déjà  signa- 
lées, que  leur  valeur  sémiotique  Varie  beaucoup 
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selon  leur  degré,  leur  nature,  selon  les  circooft* 
tances  où  elles  se  montrent,  isqléea  ou  réu- 
nies, sdon  leur  permanence  ou  leur  intermiision, 
et  surtout  selon  leaj  signes  kcdui^  oujgénérau^ii 
concoinitants» 

C'çst  ainsi  que  les  altérations  de  fréquence  four- 
nissent m  diagnostic  des  indications  bien  vagues, 
lorsque  les  battements  ne  dépassent  point  h  limite 
supérieure  de  150  ou  la  limite  inférieure  de  ftO 
par  nrôute.  Si,  cbe»  Fadulte,  dans  une  affection 
autre  qu'une  lésion  ot^anique  du  cœur,  leur 
nombre  montp  k  plus  de  15Q,  ils  annoncent  sou-, 
vent  une  mort  prochaine ,  comme  nous  Vavons 
indiqué  plus  haut.  L'élévation  soudaine  des  bat- 
tements à  180,  à  200,  dans  le  cours  d'une  maladie 
du  cœur  pourrait  quelquefois  faire  soupçonner  la 
formation  de  concrétions  fîbrineuses  polypiformes. 

Ainsi  encore  les  perversions  de  rhythme  auront 
peu  de  valeur  si  elles  sont  passagères,  si  elles  sur- 
viennent après  Faction  évidente  d'une  cause  capa- 
ble de  troubler  les  battements,^  si  surtout  elles  son^ 
isolées,  et  ne  coïncident  point  avec  d'autres  signes 
d'affections  du  cœur;  eBes  peuvent,  dans  ce  cas, 
se  rencontrer  chez  des  individus  dont  l'appareil 
circulatoire  central  est  exempt  de  toute  lésion  ma- 
térielle, et  tenir  uniquement  à  une  disposition  anor- 
male du  système  nerveux  {palpitations  nerveuses), 
—  Sout-ejles  au  contraire  permanentes,  exislent- 
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elles  indépendamment  de  toute  cause  extérieure 
ou  physiologique,  sont-elles  combinées  [dusieurs 
à  la  fois,  et  accompagnées  d'autres  symptômes  de 
lésion  organique  du  cœur  (cyanose,  (edème  des 
extrémités,  etc.)»  elles  acquièrent  alors  une  im- 
portance beaucoup  plus  grande  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  pronostic;  elles  sont  l'in- 
dice de  lésions  matérielles  assez  nombreuses,  parmi 
lesquelles  nous  avons  signalé  les  adhérences  mor- 
bides du  cœur  avec  le  péricarde ,  lés  hypertro- 
phies, les  dilatations  avec  amincissement,  certaines 
maladies  des  valvules,  et,  en  première  ligne,  les 
rétrécissements  des  orifices. 

V.   ALTÉBATIONS  DE  TIMBRE  ET  DE  CARACTÈRE 
DES  BRUITS  DU  COEUR. 

Les  bruits  du  cœur  peuvent,  comme  nous  l'a- 
vons vu,  présenter  dans  leurs  caractères  des  nuances 
variées ,  sans  cesser  pour  cela  d'être  dans  des  con- 
ditions normales.  Au  delà  de  certaines  limites, 
qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  fixer,  conmience 
l'état  pathologique:  tantôt  ces  altérations  portent 
principalement  sur  le  timbre  des  bruits ,  tantôt 
ceux-ci  ont  perdu  le  caractère  de  netteté  qui  les 
distingue. 

Parmi  les  altérations  de  timbre ,  les  plus  fré- 
quentes sont  celles  dans  lesquelles  les  bruits  sont 
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plus  sourds  ou  plus  clairs  qu*à  i*état  naturel  Ces 
modifications  porteront  soit  sur  tous  les  deux,  soit 
sur  un  seul  ;  elles  sont  en  général  plus  marquées 
au  bruit  systolique.  Elles  dépendent  ordinaire- 
ment d'un  état  pathologique ,  soit  des  valvules, 
soit  des  parois  du  cœur  :  ces  deux  éléments  peu- 
vent y  concourir  isolément  ou  à  la  fois;  feu  effet, 
comme  Facticm  des  parois  du  cœur  est  une  cause 
des  bruits  normaux  et  principalement  du  pre- 
mier, on  peut  expliquer  par  des  modifications 
d'épaisseur  de  ces  parois ,  le  caractère  sourd  ou 
dah*  de  ces  mêmes  bruits  et  surtout  du  bruit  sys- 
tolique. 

Mais-  comme  le  jeu  des  valvules  contribue  aussi 
à  la  production  des  bruits ,  et  comme  il  a  la  plus 
grande  part  dans  la  manifestation  du  deuxième, 
on  conçoit  que  des  changements  dans  l'épaisseur 
de  ces  replis  membraneux,  dans  le  degré  de  leur 
élasticité,  etc. ,  feront  varier  le  timbre  des  bruits 
et  surtout  du  second.  D'ailleurs  comme  il  résulte 
des  expériences  de  M.  Rouanet,  que  la  nature  des 
parois  auxquelles  s'attachent  des  membranes  qui 
vibrent ,  influe  sur  la  nature  de  leurs  sons,  il  s'en- 
suit encore  que  le  claquement  des  valvules  peut 
être  altéré  par  les  modifications  survenues  dans 
les  parois  du  cœur.  Quoi  cfu'il  en  soit  de  ces  expli- 
cations, le  caractère  sourd  des  bruits  annonce  quel- 
^elms  un  épaississemeut  des  valvules  et  plus  sou* 
35. 
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vent  uoe  l^yp^rtroplùe  ^  parois  ;  ^  ça(ti»  4W'« 
uière  lésipA  ost  pou  4put^ii$a  s'il  ^iste  eu  so4m 
(emps  uue  iq)pulsioa  fort^  et  étepdue. 

|iaa«  certains  ois,  Tobservateur  trouve  a\ii 
bjuit»  u  un  timbre  5£(;  ot  dur^  9s«eiE  seioblable  li 
c^lui  que  produiraient  4eiu  lames  4e  parcbepuOi 
eu  8e  cl^oquaut  l^iisquement  et  fortement  Tune 
cûUpre  l'autre.  0  Ce  timbre  qu«  U.  BouiHaufl  a 
désigné  sous  le  npm  de  claquemmt  pu  bruit  4^ 
parçhemitif  tiT^bre  parcheminé  y  coïncidait,  cba^ 
les  individus  dont  il  a  eiMminô  le  c«eur  après  k| 
mort,  avec  im  état  d'épaississemeut  bypertfo]^-^ 
que  et  de  rigidité  considérable  des  valvules  gau^ 
cbes,  et  de  la  valvule  mitrale  eu  partic^r. 

D'autres  fois,  «  ou  entend  uu  bruit  âpre,  étoqfé, 
légèremeut  enrçm ,  ou  tout  ^  fait  rauque,  e^  m 
trQ^v^f  après  la  moi^t  ki^  valvules  pliitôlfoi^nieii** 
sées,  boursouflées,  que  véritabtem^Qt  bypwrtrçh 
pbié^,  et  molles,  flasque,  an  lieu  4'étre  imsm 
et  résistante  comme  daus  le  cas  précédeut  » 

Une  des  altératioos  les  plus  remarquables  des 
bruits  du  Cfi^r^  <:ousiste  e^  un  r^Uijiniisw^e^ 
méiaUiqm  plus  ou  uhûus  prononça.  Taiitàt  c^ 
n'est  qu'mn  tio^re  légèrem^t  argentm  4^  ^m 
bruits  et  surtout  4^  pr^PÛer  ;  tautôt  c*99l  une  ré- 
sQunauoe  t]rmpamqu^  (i;)rteme{it  (sareaérisée  éii 
claquement  veutriculafre  { 4»9sq«^4^i^  ^$  fi»6o« 
clMque  ImpuWou  4u  çmvf  «itaiccoPHN^ée  é'im 
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tiatemeat  qui  rçteutit  comme  un  écho  mét^lUqp^ 
^ritJQUté  au  bmit  échtaot  da  la  systole. 

Qa  imUe  très-bieo  ce  bruit,  im,  appdipiaut  )^ 
paume  de  la  maip  »ur  son  oreille ,  on  àçsax^  ^ 
petits  coups  brusques  sur  le  dos  de  cette  maiu  av<^ 
le  doigt  de  ceUe  qui  est  restée  libres  et,  eu  raison 
de  cette  ressemblance,  M.  Filbos  (1)  l'a  d^sig^ 
sous  le  nom  de  tinternew^  (mriçulç-méioMiiim^ 

DiYerses  conditions  matérielle»  ou  dynamique^ 
paraissent  eoncourir  à  la  production  de  cq  pbéno- 
mène  ;  soit  uoe  induration  de  la  pointe  du  cœur^ 
soit  des  contractions  énergique^,  une  impul^ 
violente  sur  up  point*  sombre  du  tborax,  tel  que  (^ 
sternum  ou  }e$  cotes,  soit  ei^orele  v(ûsin«%ed*une 
cavité  distendue  par  de»  gaz. 

Le  retentissement  métallique  est  eu  général 
d*aut^t  {dus  prononcé  que  les  battements  et  Tinh 
pnlsjion  du  cœur  «ont  plus  éuergiques  j—  oq  Teft* 
tend  mieu^  çbez  les  individus  maigres  que  cb^ 
ceux  qui  ont  pu  embonpoint  considérable  ;'-|]ope 
a  pu  le  faire  cesi^r  en  déprimant  un  espace  iuter^ 
cq^tal»  de  mauière  ^  empécber  le  cboc  de  la  ppintfi 
de  Turgaue  contre  une  côte  saillante  ^  Tintérieur  | 
-•  M.  Pechambre  a  retrouvé  le  tinnitus  chez  det 
igdi^idus  qui  avaient  TeitPfnac  disteuftu  par  4(^ 
gs^î—  (W^.  uous  avca>i  cunstat^  m  timtee  mk^ 

(1)  Thèses  de  Paris,  1833,  n**  1-32,  p.  14. 
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tallique  des  bruits  cardiaques  et  un  tintem^t 
manifeste  chez  un  malade  atteint  de  pneumo-tlio- 
rax  et  dont  le  cœur  était  repoussé  à  droite  sous  le 
sternum  (1).  M.  Louis  nous  a  dit  avoir  obsenré 
plusieurs  faits  de  ce  genre. 

Le  retentissement  métallique  des  bruits  du  cceur 
doit,  en  conséquence,  être  rattaché  à  Texistence 
de  palpitations  nerveuses  ou  d'une  distension  ga- 
zeuse  de  Testomac  ;  il  se  lie  parfois  à  une  indura- 
tion des  parois  vcntriculaires ,  et,  s'il  avait  une 
certaine  intensité,  il  pourrait  faire  soupçonner  un 
pneumo-thorax,  dans  le  cas  où  Ton  aurait  constaté 
qu*il  ne  tient  pas  à  une  tympanite  stomacale. 

Les  altérations  de  timbre  mentbnnées  précé- 
demment sont  quelquefois  isolées  ;  dans  d'autres 
circonstances,  les  bruits  du  cœur  ont  perdu  si- 
multanément le  caractère  de  netteté,  de  pureté, 
qu'ils  ont  naturellement  Ils  deviennent,  tantôt  un 
peu  soufflantSy  tantôt  un  peu  râpeux;  ce  n'est 
encore  ni  un  vrai  souffle,  ni  un  vrai  bruit  de  râpe; 
mais  ces  modifications  légères  constituent  la  tran- 
sition des  bruits  normaux  aux  bruits  anormaux 
bien  caractérisés.  Quant  à  leur  valeur  pathologi- 
que, on  peut  dire  qu'elles  annoncent  le  premier 
degré  de  lésions  diverses,  dont  l'existence,  à  un 
d^ré  plus  avancé,  sera  révélée  par  les  bruits  anor- 

(!)  Foye;r  U  note  de  la  page  242. 
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maux  proprement  dits,  que  nous  étudierons  tout 
à  l'heure. 

Les  altérations  dans  le  timbre  et  dans  les  carac- 
tères des  bruits  peuvent  d'aiHeurs  être  plus  pro- 
noncées à  gauche  de  la  région  précordiale,  et 
moins  tranchées  à  droite,  et  vice  verscL  Si,  par 
exemple,  elles  étaient  manifestement  plus  marquées 
à  gauche,  tandis  que  plus  à  droite  les  bruits  pa- 
raîtraient normaux,  elles  annonceraient  que  les 
lésions  des  parois  ou  des  valvules  affectent  [dus 
spécialement  le  cœur  gauche. 

VI.  BRUITS  ANORMAUX  DU  COEUR. 

On  comprend  sous  ce  nom  des  bruits  particu- 
liers, dont  il  n'existe  aucune  trace  dans  Tétat  phy- 
siologique, et  qui  ^  mêlent  aux  deux  bruits  du 
cœur  ou  les  remplacent. 

Ces  bruits  anormaux  se  partagent  naturellement 
en  deux  groupes  ;  1**  ceux  qui  se  produisent  àaaos 
les  cavités  mêmes  du  cœur  ;  2*"  ceux  qui  se  for- 
ment en  dehors  de  Torgane,  dans  le  péricarde. 
Les  premiers  ont  été  désignés  par  le  terme  géné- 
rique de  bruits  de  souffle,  et  les  seconds  par  celui 
de  bruits  de  frottement  (1). 

(1)  Quelques  auteurs  les  confondent  tous  sous  le  nom 
de  Iruits  de  frottement,  réservant  la  dénomination  de 
frottements  périphériques  pour  ceux  qui  se  passent  en 
dehors  du  cœur. 


y  Google 


418 


BRUITS.  ANOIMAIJX  OU  GCEUR. 


S 

! 

« 
1 


i 

3  #  .g  -s  I 

Il" '  » I 


*2   «  ** 

III 


I 

■a 
s 
8 

3 


ë 


y  Google 


BRUIT  DE  SOUFFLE.  1^19 

1^  #«tire  t  Braiti  de  souffle. 

Les  bruits  compris  dans  ce  groupe  sont  de  piu- 
siettrs  espèces  :  taatôt  c'est  bu  vériuble  souffle^ 
gàiéraleineot  doux  à  Toreilie,  que  Ton  ëésigne 
spécialement  sobs  le  nom  de  souffle  {mijffle  doux); 
tantôt  c*est  un  bruit  plus  rude,  qui  imite  jusqu'à 
un  certain  point  celui  de  la  râpe  ou  de  la  lime  à 
fc>û  ;  tantôt  encore  le  bruit  est  plus  aigu,  et  il  res- 
semble à  celui  de  la  scw.  Dans  d'antres  drcons* 
tances,  le  hrmi  anormal  a  qn^que  chose  de  ao* 
nore,  de  musicais  et  il  n*est  pas  sans  analogie,  soit 
avec  un  cri  plus  ou  moins  aigu,  soit  avec  un  siffle- 
ment, un  piaulentem^  etc.  dont  ks  intonations 
sont  variées. 

Ces  bruits  divers  «ffrent  d'aiÙeurs  de  nombreux 
ses  différences  sous  le  rapport  de  leur  intensité  €t 
de  leur  durée. ^  Ib  précèdent,  accompagnent» 
suivent  ou  remplacent  les  bruits  du  cœur,  soit  ttn 
seul,  soit  tous  les  deux. —  Quelquefois  ils  sont 
permanents  ;  d'autres  fois  on  ne  les  entend  que 
par  intervalles.  —  De  plus  ils  n'ont  pas  tous  la 
même  fréquence,  et  leur  signification  patbologiqiîts 
n'est  pas  également  bita  détetniinée. 

A.  Bruit  de  sottfflê. 

Synonymie.  ~Bnif>  de  souffle,  souffle  doux. 
Caractères. —  Le  brait  de  souffle  est  sans  contre^ 
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dit,  de  tous  les  sons  anormaux,  celui  qu'on  ren- 
contre le  plus  fréquemment;  son  nom  même  le 
peint  avec  la  plus  parfaite  exactitude. —  D'une  in- 
tensité Yariable,  il  est  tantôt  à  peine  marqué,  tan- 
tôt très-énergique:  ici,  c'est  un  murmure  doux  à 
Toreille,  là  un  souffle  un  peu  plus  rude. —  Qnd- 
quefois  borné  à  une  petite  étendue  de  la  région 
précordiale,  il  se  fait  d'autres  fois  entendre  dans 
une  espace  plus  considérable,  et  il  est  perçu  jusqu'à 
la  partie  inférieure  du  sternum ,  dans  la  région 
é{Hgastrique,  ou  bien  vers  les  riions  supérieures 
gauches  de  la  poitrine,  et  se  propage  jusque  dans 
les  carotides.  *»  U  remplace  beaucoup  plus  fré- 
quemment le  premier  bruit  que  le  second  ;  rare- 
ment double,  il  est  plus  souvent  unique,  et  alors 
il  peut  être  ou  très-court,  ou  tellement  prolongé 
qu'il  couvre  les  deux  bruits  du  cœur.  —  Perma- 
nent ou  intermittent,  on  le  trouve  à  chaque  explo- 
ration, ou  bien  il  ne  se  produit  que  par  interval- 
les.—  Parfois  son  début  est  brusque ,  et  le  bruit  a 
dès  le  principe  une  certaine  intensité  :  sa  marche 
peut,  au  contraire,  être  lente  et  progressive. — 
Tantôt  il  existe  seul,  et  tantôt  il  est  accompagné 
d'un  bruit  de  souffle  dans  les  artères  éloignées 
du  cœur. 

Toutes  ces  différences  sont  essentielles  à  con- 
naître, si  l'on  veut  déterminer  exactement  la  va- 
leur sémiotique  du  bruit  de  souffle  ;  car  du  seul 


y  Google 


BRUIT  DE  SOUFFLE.  k2\ 

£»t  de  son  existence  on  ne  saurait  tirer  aucune 
condusion  décisive  ;  comme  il  peut  être  l'expres- 
sion de  conditions  morbides  très-nombreuses,  il 
n'offre  par  lui-même  que  des  indications  assez  va- 
gues; mais  l'étude  attentive  des  différences  que 
nous  avons  signalées  apprendra  souvent  quelle  est, 
au  milieu  de  toutes  les  lésions  qui  peuvent  lui 
donner  naissance,  la  véritable  cause  du  phéno- 
mène. 

Cause  physique.'^  Le  bruit  de  souffle  est  gé- 
néralement attribué  à  un  excès  dans  le  frottement 
du  sang  contre  les  parois  des  cavités  que  ce  fluide 
parcourt  Mais  comme  M.  le  D'  Martin-Solon  (1) 
le  faisait  remarquer  dès  l'année  1832,  cet  excès  de 
frottement  peut  dépendre  de  circonstances  nom- 
breuses et  diverses.  Le  plus  souvent  il  est  dû  à  des 
obstacles  que  le  sang  rencontre  sur  son  passage, 
comme  on  l'observe  dans  les  rétrécissements  des 
orifices,  dans  les  insufiSsances  valvulaires,  dans  les 
cas  de  concrétions  fibrineuses  des  cavités  du 
cœur,  etc.  Le  mécanisme  du  bruit  anormal  est 
fadle  à  concevoir  pour  les  rétrécissements,  alors 
que  la  colonne  de  liquide  est  comme  pressée  par 
les  bords  de  l'orifice  rétréci  ;  et  l'intensité  du 

(1)  Voyez  le  mémoire  où  cet  excellent  observateur  ap- 
préciait avec  sagacité  les  causes  des  bruits  anormaux  du 
cœur,  à  une  époque  où  cette  question  était  encore  fort 
obscure.  (Journal  hebdomadaire  de  méd,,  t.  ix,p-  447.) 

ae 
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souffle  est,  comme  le  degré  du  frottement,  eti  rai- 
son de  l*étroitesse  de  Touverturie  et  des  aspétités 
pJus  rugueuses  de  son  contour  inégal.  Le  mode 
de  production  du  frottement,  et  par  conséquent 
du  bruit  anormal,  est  à  peu  près  le  même  pour 
les  irtsufltsanccs ,  puisqu'une  insuffisance  n*est 
pas  autre  chose,  à  vrai  dire,  qu'un  rétrécissement 
placé  cû  sens  inverse  pât-  i*apport  au  courant  dû 
liquide.  Le  frottement  est  encore  évident  pour  te 
cas  de  concrétions  fibrineuses  qui,  dêpoSêies  sur 
les  parois  et  l5urtout.au  voisinage  des  orifices  dti 
cœur,  brisent  la  colonne  satignine  h  son  passage. 
—  Dans  la  péricardite  le  souffle  peut  retotihaître 
pour  cause  des  dépôts  pseudo-membratieut  dus  à 
une  endocardite  concomitante  ;  mais  cette  cttmttli- 
câtion  n'existe  paS  toujours,  et  il  est  possible  alors 
de  Se  rendre  raison  du  phètiomênepâr  la  compr»- 
sion  du  cœur,  ou  tnieux  encore  pat  celle  dëS  gttiS 
troncs  artériels  renfermés  dans  le  péricarde.  Cette 
dernière  explication  est  là  seule  qui  Convienne 
pour  le  souffle  qu*oii  observerait  dans  Thydropéri- 
carde  âbottdantx  On  comprend  en  effet  qu'il  puisse 
y  avoir  un  excès  de  fï-ôttement  du  sang  contre  les 
t)arois  de  ces  Vâisseâut  comprimés  par  un  épati- 
chement  copieux;  ce  qui  tend  à  prouver  qu'il  en 
est  ainsi^  c'est  qu'il  n'est  pas  rare  de  constater  le 
bruit  de  souffle  quand  le  malade  est  dans  le  déca* 
bitus  dorsal,  tandis  que  te  phénomène  diminua 
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notaMemeatw  oegse  même,  dans  la  position  assise. 
—  Il  y  aura  de  même  frottement  en  excès  et  par 
suite  bruit  de  soufHe,  si  T^randissement  des  ca- 
vités du  cœur  a  amené  une  disproportion  entre  I9 
qufmtjté  considérable  du  sang  projeté  à  chaïque 
cpntractiQU  ventriculaife  et  Vétroitesse  relative  des 
ouvertures  artérielles.-^  ^Eufin  le  souffle  pourra  se 
produire  toutes  les  fois  qu'il  existera,  n'importe  e^ 
quel  point  des  cavités  cardiaques  et  surtout  des 
veptricule^t  npe  induratiou,  une  saillie,  capables 
4e  brider  le  flot  saoguift  laucé  par  la  systole  iFeu- 
tficulaire. 

Mais  peut-on  expliquer  tou^  lesf  bruits  4e  souffle 
par  l'existence  ô'uu  de  ces  obstacles?  y  a-t-ilua 
rapport  constant  CQtre  ces  altérations  matérielles 
et  le  phéi^omènestéthoscopique?  Eu  d'autres  ter- 
mes, toutes  les  fois  qu'il  y  aura  une  des  lésions 
précédentes,  eutendra-t-on  du  souffle,  et  devra- 
t-on,  de  l'existence  du  bruit  anormal,  conclure  tou' 
jours  à  celle  d'une  cause  matérielle  de  frottement? 
Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  propositions  n'est  abso- 
luuient  vraie  :  car  il  n'est  pas  rare  de  constater 
après  la  mort  une  des  altérations  précitées ,  dans 
des  cas  où  le  souffle  avait  manqué  pendant  la  vie  ; 
et  souvent  aussi  Fauscultation  révèle  des  bruits  de 
souffle  manifestes,  sans  qu'à  l'autopsie  on  retrouve 
aucune  4e  ces  lésions  physiques. 

Ou.  se  ren4ra  compte  aisément  deces  contradic- 
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lions  apparentes,  pour  peu  qu'on  veuille  réfléchir 
aux  conditions  diverses  qui  concourent  à  l'accom- 
plissement  de  la  circulation.  En  effet,  dans  le  jeu 
du  cœur  ne  voyons-nous  pas  trois  éléments  qui 
méritent  d'être  pris  en  considération,  savoir  l'in- 
strument lui-même,  le  fluide  qui  le  parcourt,  et 
la  force  qui  met  en  action  la  machine  ;  que  si  l'un 
ou  l'autre  de  ces  éléments  vient  à  se  troubler,  il  en 
résultera  un  désordre  qui  pourra  se  traduire  par 
du  bruit  de  souffle?  C'est  ainsi  que  ce  bniît  anor- 
mal se  rencontre,  indépendamment  de  toute  lésimi 
matérielle  du  cœur,  dans  des  cas  où  le  sang  présente 
une  altération  dont  les  caractères  sont  aujourd'hui 
bien  connus,  comme  dans  la  chlorose,  dans  l'ané- 
mie: à  la  vérité,  le  mécanisme  de  sa  production 
est  alors  très-difficile  à  expliquer  ;  on  le  retrouve 
même  dans  d'autres  cas  où  son  existence  ne  sau- 
rait être  rattachée  d'une  manière  certaine  ni  à  une 
lésion  matérielle  de  l'instrument,  ni  à  une  altéra- 
tion du  fluide,  dans  l'hypochondrie,  par  exemple, 
et  dans  l'hystérie,  et  l'on  a  été  conduit,  à  défaut 
d'autre  interprétation  plus  rationnelle,  à  l'attribuer 
à  un  trouble  dans  l'action  nerveuse  du  centre  cir- 
culatoire. 

Maintenant  ce  que  nous  disions  à  propos  des 
lésions  matérielles,  nous  le  répéterons  pour  ces 
altérations  du  sang  et  de  la  force  nerveuse  du 
cœur:  ces  deux  derniers  éléments  ne  donnent  pas 
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non  plus  lieu,  toujours  et  nécessairement,  à  un 
bruit  de  souffle.  C'est  ainsi  qu'un  excès  d'énerçie 
qui  ne  suffit  pas  à  lui  seul  pour  faire  naître  un 
souffle  chez  un  individu  dont  le  cœur  et  toute  Té- 
conomle  sont  dans  des  conditions  physiologiques, 
pourra  le  déterminer  chez  un  sujet  dont  le  cœur  ou 
la  santé  générale  sont  dans  des  conditions  morbi- 
des, et  il  agira  comme  cause  déterminante,  se  sur- 
ajoutant  à  une  cause  prédisposante.  —  Le  souffle 
exigera  donc,  pour  se  produire,  soit  la  réunion  de 
phisieurs  conditions  pathologiques  (lésion  maté- 
rielle de  Toi^ane,  altération  physique  du  liquide, 
trouble  dans  le  jeu  de  la  machine),  soit  une 
condition  unique,  mais  portée  à  un  haut  degré; 
le  bruit  morbide  ne  se  manifestera  point,  si, 
parmi  ces  trois  éléments  susceptibles  de  le  dé- 
terminer, une  des  lésions  est  isolée,  peu  tranchée; 
il  n'aura  même  pas  lieu,  malgré  la  combinaison  de 
deux  ou  de  trois  lésions,  si  elles  sont  peu  mar- 
quées, tandis  qu'au  contraire  il  se  montrera,  lors 
même  qu'un  élément  agirait  seul,  pourvu  toute- 
fois que  l'altération  soit  très-prononcée,  et  à  plus 
forte  raison  quand,  par  la  réunion  d'altérations 
complexes  portées  à  un  haut  degré,  plusieurs  élé- 
ments concourront  plus  sûrement  à  la  manifesta- 
tion du  phénomène. 

Signification  pathologique.  —  Quel  que  soit 
d'ailleurs  le  mécanisme  des  bruits  anormaux  et  du 
36. 
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souffle  en  particulier,  résumons  les  maladies  où  il 
peut  se  produire.  Elles  se  rangent,  suivant  les  di- 
vers éléments  de  trouble  que  nous  avons  adnais,  eu 
trois  catégorie^,  dont  la  première  est  bien  tranchée, 
dont  la  seconde  est  encore  assez  distincte,  et  dont 
la  troisième*  plus  arbitraire,  peut  cependant  être 
conservée  jusqu'à  ce  que  les  faits  qu'elle  coça- 
prend  aient  reçu  une  explication  plus  satisfai- 
sante. 

Dans  la  première  classe,  nous  trouvons  des  ma- 
ladies  avçc  Usions  matérielles  du  cçw:  rétrécis- 
sement des  orifices,  soit  congénital,  soit  accidentel 
et  consécutif  à  Finduration  et  à  Tépai^s^nent 
des  valvules  ;  —  inflammation  de  la  menirane  in- 
terne du  cœur,  avec  dépôts  pseudo-memhraneux 
à  sa  surface  ;  concrétions  fibrineuses,  végétations, 
tuQieiirs  diverses  disposées»  de  nianière  \  faire 
obstacle  au  passage  du  sang;  —gonflement  et 
épaississement  des  valyules,  pay  suite  desquels  ces 
voiles  membraneux,  roides  et  sans  souplesse,  se 
ferment  incomplètement  et  ne  peuvent  plus  s'op- 
poser au  mouvement  rétrograde  des  colonnes  san- 
guines;—  adhérences  anormales  des  valvules  aux 
parois  ventriculaires  ou  artérielles;  déchirures, 
perforation,  destruction  ou  absence  congénitale 
d'une  ou  de  plusieurs  de  ces  valvules  ;  rupture  de 
leurs  tendons  ou  de  leurs  colonnes  musculaires, 
et  de  là,  même  insuffisame;  -^  dilatation  de^  on- 
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ÛK»  ai^riculo-veiitriculaires  consécutive  à  T^^ran- 
dissement  des  cavités,  ou  de  l'orifice  aortique  par 
suite  des  anévrysmes  de  l'aorte,  dilatation  cpû  per- 
met eacco-e  le  reflux  du  sang;  —  caillots  sanguins 
iùmé9^  dans  les  ventricules,  ulcérations  4e  leur 
s^rfeee  interne,  concrétions  développées  dans  leurs 
parois  et  faisant  saillie  dans  leur  cavité  ; — hyper- 
trophie simple  avec  dilauitio^  ventriculaire  ;  — 
conununication  anormale  des  yentricules  ^^oit 
et  gauche;—  épanchewents  un  peu  considéraWç» 
danis  le  péricarde. 

jLa  deuxiènie  classe  des  divers  états  morbides 
Q^  des  bruits  de  souffle  peuvent  s^  manifester  ^  la 
région  précordiale,  comprend  des  maladies  avec 
altération  du  sang^  comme  on  l'observe  dans  la 
chlorose,  dans  l'anémie  consécutive  à  des  hémor- 
rbagies  abondantes,  da^s  certaines  €acbei4«?  qui 
ont  porté  à  réconomie  une  atteinte  prolonda,  et 
peut-être  aussi  dans  la  j^éthore  sanguine. 

Enfin  Oïl  trouve,  dans  Ja  dernière  divisipiï,  des 
maladie^  avec  désordre  dam  tactiou  mrveuse 
qui  préside  au  jeu  du  cœurz  ce  sont  tantôt  des 
affections  générales  comme  l'hypochondrie,  l'hys- 
térie {taçnneç),  t^tôt  ^es  l&^ions  locales,  dési- 
gnées sous  te  n<»u  de  névroses  du  cœur  (jiatpitor 
fions  nerveuses).  On  doit  se  demander  d'ailleurs 
si,  dans  ces  cas,  le  trouble  de  Tinnervation  est  la 
seule  cause  du  bruit  de  souffle,  et  s'il  n'y  aurait 


y  Google 


/i28  BRUITS  ANORMAUX  DU  CŒUR. 

pas,  le  plus  souvent,  coïncidence  d*une  altératioik 
du  sang. 

A  quelle  catégorie  faut -il  rattacher  ces  bruits 
de  80ufl9e  qu'on  a  parfois  constatés  à  la  région 
précordiale ,  durant  des  accès  de  fièvre  intermit- 
tente, dans  la  grossesse,  après  Taccouchement  (i), 
enfin  dans  le  cours  de  quelques  affections  fébri- 
les? Ceux  qu'on  entend  si  souvent  dans  le  rhu- 
matisme articulaire,  trouvent  une  explication 
facile  dans  l'existence  d'une  endocardite  conco- 
mitante; mais  sitôt  que  dans  le  cours  d'une  ma- 
ladie fébrile,  aiguë,  on  percevra  un  bruit  de  souffle 
à  la  région  du  cœur,  sera-t-on  en  droit  de  pro- 
noncer qu'il  y  a  phlegmasie  de  l'endocarde,  sans 
avoir  constaté  la  présence  ou  l'absence  simultanée 

(1)  M.  le  docteur  Jacquemler  {Thèses  de  la  Faculté  de 
Paris,  1S37,  no  446),  a  publié  de  curieuses  recherches  sur 
ce  sujet  :  sur  267  femmes  enceintes,  chez  lesquelles  il  a 
pratiqué  Tauscultation  de  la  région  précordiale,  et  qui  ne 
présentaient  d'ailleurs  aucun  signe,  ni  de  maladie  géné- 
rale, ni  de  lésion  organique  du  cœur,  il  a  constaté  62  fois 
une  altération  des  bruits  par  des  souffles  ;  chez  130  accou- 
chées, il  ne  trouva  plus  que  23  fois  le  même  phénomène 
stéthoscopique,  et  2  fols  seulement  chez  71  jeunes  femmes 
dont  la  santé  paraissait  excellente,  de  sorte  que,  d'après 
ces  calculs,  la  proportion  des  souffles  (jamais  il  n'enten- 
dit de  bruit  musicaux,  de  râpe,  de  scie,  etc.)  serait  aux 
bruits  normaux  du  cœur,  de  1  sur  4  à  peu  près  dans  la 
grossesse,  de  t  sur  6  après  l'accouchement,  et  de  1  sur 
35  dans  l'état  de  santé. 
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d*aatres  signes  rationnels  ou  sensibles  de  cette 
inflammation  ?  Nons  ne  le  pensons  pas ,  et  notre 
opinion  repose  sur  plusieurs  faits  de  rhumatisme 
dans  lesquels  Tautopsie  n*a  point  révélé  de  lésions 
capables  de  rendre  raison  du  bruit  anormal  observé 
pendant  la  vie.  Ce  serait  donc  s'exposer  à  plus 
d'une  erreur  que  de  conclure  toujours  de  Texis- 
tence  seule  d'un  souffle  cardiaque  à  Texistence 
d'une  endocardite,  surtout  si  le  souffle  n'accom- 
pagne que  le  premier  bruit  du  cœur.  Il  en  serait 
autrement,  si  le  bruit  anormal  avait,  comme  nous 
le  verrons  plus  bas,  des  caractères  particuliers  de 
rudesse  ou  de  coïncidence  avec  les  deux  bruits  et 
surtout  avec  le  second,  et  si  l'on  notait  simultané- 
ment d'autres  signes  de  phlegmasie  de  l'endocarde. 
Diagnostic  raisonne.  —  Que  si  le  bruit  de 
souffle  peut  se  montrer  dans  des  affections  telle- 
ment nombreuses  et  entièrement  différentes,  com- 
ment £era-t-on  pour  en  déterminer  la  valeur 
exacte?  Comment  décidera-t-on  s'il  faut  le  ratta- 
dier  à  l'existence  d'une  lésion  matérielle  du  cœur, 
ou  s'il  dépend,  soit  d'une  altération  du  sang,  soit 
de  quelque  autre  cause?  Plusieurs  considérations 
doivent  ici  être  invoquées  tour  à  tour,  soit  isolé- 
ment, soit  simultanément  ;  tels  sont  le  timbre  du 
bruit  de  souffle,  le  temps  où  il  se  montre,  sa  per- 
sistance, sa  marche,  et  enfin  l'étude  comparative 
des  phénomènes  concomitants. 
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Le  bruit  de  souffle  qui  se  lie  à  une  Umn  oi^ 
nique  des  valvules  est  quelquefois  doui(  à  roreiÛe^ 
conune  ou  Tobserve  dans  les  cas  de  simple  insuffi- 
ii^ce;  mais  plus  souveut  encore  il  est  plus  rude 
et  se  rapproche  des  bruits  de  r^,  de  liuie,  etç-, 
Il  en  est  tout  autremwt  pour  les  souffles  indépen- 
dxaUs  d'une  lésion  valvulaire,  cew  par  ej^ewpk 
qui  sont  U  conséquence  d*uae  altération  du  liquide 
sanguia  :  les  bruits  îiponpaux  ne  sont  jamais  alor^ 
que  des  souffles,  très-doux,  et  si,  par  hasard,  ils 
touchent  presque  îm  bruit  de  râpe,  par  suite 
d'une  augmeutatiou  dans  leur  intensité,  ce  n'e$t 
que  par  exception  et,  mon^euta^ément  :  ils  reprei)- 
neut  bientôt  leur  yéritable  caractère  qui  est  de 
clonner  i  Toreille  la  seusation  d*un  très-léger  frot- 
tement 

Si  déj^  il  est  posible  d'avoir  une  certaine  idée 
de  la  valeur  du  souffle  d'après  son  timbre,  ou  retire 
un  avantage  plus  grand  pour  le  diagnostic,  de  l'exa- 
ipeu  du  temp^  auquel  le  bruit  anormal  corres- 
pond. En  effet,  nous  croyons  pouvoir  ériger  en  loi 
ce  fait  qi^e  les  souffles  du  cœur  indépendams  dtvm 
lésion  orgcmque,  sont  toujours  liés  au  premier  bruit 
et  jamais  au  second.  Ceux  au  contraire  qui  sont 
dus  i  une  altération  matérielle,  peuvent  accompa* 
gner  indifféremment  Tun  ou  l'autre  bruit  du  cœur 
et  quelquefois  tous  deux  simultanément  II  suit  de 
là  que  la  coïncidence  d'un  souffle  avec  le  premier 
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bruit,  d  psn  éè  valeur  sémiotiqtie,  et  tte  éànrmt,  à 
eUe  seule ,  i^rvir  è  (Mbguostiquer  la  Uâture  de  la 
indladie.  Un  douMeisoufile  accompaguant  ou  rem- 
plaçant à  la  foiâ  Tua  et  l'autre  bruit  du  cœur,  est  au 
cotitraife  Un  signe  certain  de  lésion  matéri(^le  (par- 
ibfe  aussi  compliquée  d'une  altération  du  sang); 
enfin  le  souffle  qui  se  lie  exclusivement  au  second 
lin^  révèle  d'une  manière  indul^table  une  iésfoà 
lAi^ftiiqne,  consistant  presque  ^ujours  dans  une 
^sttffiBanoe  des  vidvnles  aortiques. 

La  dM*êB  du  «ouffle ,  sa  perdstaneé  m  son  inUKt^ 
TURtenee  sont  j)bur  le  dh^ostic  un  ornent  de 
l^lns  :  la  permanence  des  bruits  pendant  des  mois 
on  ées  années  annonce  plutôt  une  maladie  de  nbtt% 
pt'émièi^  classe,  fet  rintermittettiîe  du  phénomène 
9e  tië  de  préférence  ant  alfettitos  comprises  dans 
tes  fttttres  catégories. 

Les  bruits  de  souffle  sans  altératifons  oi^àni^S, 
et  cenx  qui  révèlent  ces  altérations,  diffèrent  few?fl#« 
par  leur  marche  :  les  uns  conservent  baWtue!teûM5rtt 
leur  taractère  doux,  quelles  que  soient  leurs  mo- 
difieàdotts  d'intensité;  les  autres,  au  contraitiôi 
subissent  avec  le  temps  et  I  mesure  que  les  lésions 
des  orifices  deviennent  p\m  graves  et  plus  profbn- 
dos,  des  transformations  graduelles  :  leur  carâctèï* 
tmt  devient  de  pltts  en  plus  rude,  et  souvent  le 
soufflé  finit  par  foire  place  aux  bruits  anormaux 
tle  râpe,  de  lime. 
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Enfin  Fétude  des  phénomènes  concomitants  est 
extrêmement  importante ,  si  Ton  ?eut  établir  son 
jugement  sur  des  bases  solides.  Dans  les  lésions 
matérielles ,  en  effet ,  le  souffle  cardiaque  est  fré- 
quemment accompagné  d'un  ensemble  de  symp- 
tômes locaux  et  généraux  caractéristique  d*une 
affection  organique  du  cœur,  tels  que  la  matité  pré- 
corcUale,  le  frémissement  cataire,  Faltération  de 
rhythme  des  battements  du  cœur  et  du  pouls,  et 
un  œdème  proncmcé  des  extrémités  inférieures. 
Dans  la  chlorose  ou  l'anémie,  au  contraire,  la  (du- 
part  de  ces  pbénomènes  manquent  ou  ne  se  pré- 
^esïteni  qu'isolément  et  d'une  manière  passagère 
et  peu  intense.  En  outre,  le  souffle  cardiaque, 
signe  de  lésions  matérielles,  peut  être  très-prononcé 
sans  coexistence  de  souffle  sur  le  trajet  des  caro- 
tides ;  tandis  que,  dans  les  altérations  du  sang,  il 
n'y  a  jamais  de  souffle  un  peu  marqué  au  cœur 
sans  qu'il  n'y  ait  aussi  des  souffles  variés  dans  les 
vaisseaux  du  cqu. 

Ainsi  le  timbre  doux  du  bruit  anormal,  sa  liai- 
stm  avec  le  premier  bruit  du  cœur  exclusivement, 
son  intermittence  ou  son  peu  de  durée,  et  l'ab- 
sence d'un  certain  nombre  de  phénomènes  graves, 
teb  sont,  en  résumé,  les  caractères  du  souffle  qui 
est  indépendant  d'une  lésion  organique  du  centre 
circulatoire  ;  tandis  que  le  souffle  indicateur  (tune 
lésion  valvuiaire  a  des  caractères  opposés  de  ru- 
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desse»  de  coîncideace  avec  les  deux  bruhs  ou  avec 
le  second  seulement,  de  permanence  et  de  coexis- 
tence avec  une  réunicm  d'autres  conditions  mor- 
bides. Il  est  inutile  d'ajouter  que  la  combinaison 
de  ces  caractères,  déjà  importants  par  eux-mêmes, 
augmentera  de  beaucoup  leur  valeur. 

Mais  ce  n'est  point  assez  d'avoir  décidé  que  le 
soufSe  appartient  à  une  des  maladies  de  notre  pre- 
mier groupe  :  fl  faut  tâcher  de  savoir  quelle  est , 
dans  </è  grand  nombre  d'affections,  celle  dont  il 
est  l'expression  symptomatique. 

La  diminuti(m  notaUe  ou  la  disparition,  par  la 
pontion  verticale,  d'un  souffle  manifeste  dans  la 
positiim  horizontale,  serait  une  raison  de  plus  pour 
priser  qu'il  se  lie  à  un  épanchement  du  péricar- 
de ;  et  cette  probabilité  se  changerait  en  certitude 
s*il  se  joignait  au  bruit  anormal  une  voussure  à  la 
të^im  précordiale,  une  diminution  dans  le  choc, 
et  une  matité  étendue,  avec  affaiblissement  et  éloi- 
gnenaent  des  bruits  du  cœur. —  L'augmentation 
d'intensité  des  bruits  et  de  l'impulsion,  coïncidant 
avec  une  matité  plus  considérable,  annoncerait 
{dutôt  une  hypertrophie  avec  dilatation. —  La  ma- 
nifestation subite  du  souffle,  surtout  dans  le  cours 
d'une  maladie  du  cœur,  avec  petitesse  du  pouls 
artériel,  pourrait  faire  soupçonner  la  formation 
d'une  concrédon  sanguine  polypiforme. 

Quant  aux  autres  lésions  comprises  dans  notre 
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Df-epj^e  c^té%(^,  eDies  içonstjtm^  pQur  la  f^- 
p^rt,  dqix  gemes  :  les  rctrécis^ments  ef  (es  a«- 
suffi^ances.  |ci  uouB  ^ivpi^y  au  poiiU  da  vuis  4m 
fliagfiostic,  trojs  gu^st|pi^s  ^  résoudre:  Un))ruijt|ie 
spfiflle  iijdicateuj-  4'"**^  }é$iou  prgau|^ife  é^aot 
perçu  à  la  rég^Qa  du  cœur,  y  a-t-il  rétfécissem^snX 
puipsu^Ssauce?  4 qi^l  Ofii^c^  siège  la  lés^pa^Dans 
q|iel  côté  du  cœur? 

piusiei^s  çopsidératîoas  dev^oot  c(H)courir  s|  }^ 
s^lption  <ie  ce  problèuve  :  l**  ce|ie  4u  t^^^f^  mV¥^ 
le  bruit  appartient  ;  2""  cel|e  du  poiqt  précis  qù  i{ 
a  son  max^Dum  d'i^tepsité,  et  3"  celle  de  six  eir- 
pf)i|Scrip^Qfi  à  la  r^ou  di|  ccpur,  pu  ^  sa  pfppa- 
^ffQQ  d^ns  Iqs  aifèr^r 

l""  Afin  4e  siu^lilier  U  qn^OA,  DQf|$  pii^ose- 
rpus  d'^orfl  que  jp  sou%  i»^  WQUe.  Jl  pourra, 
guaot  ^u  t^n^ffg,  ç^j^fifi^r  ^^  te  pre»i^f  bruit^ 
le  pirécé^er  pu  |e  fifiyr^,  ^cc^ipp^goer  led^eufièpie 
br]ij|t  pu  yenir  i|ijj^di<^m£ut  a^èç.— Poitf*  ^ 
f  eA4^je  un  compte  exac;;  4e  sa  valei^r,  4^is  c^  c^^ 
il  ^t  bon  de  se  r^/^ntpr  les  ac);(es  gi4  ^'am^ou- 
pUssen}:  à  chaq^  de  çfis  ifis^ts.  4-  Si  le  souiO^e 
coïncide  avec  le  premier  bruit,  il  a  lieu  a^  ipoi»e}U 
de  la  çystole  ventiicul^e.  A  ce  moment^  le  saJi^g, 
pmprifl^é  de  tou§  côtés  par  les  p^rojs  des  vçptfi- 
cule§,  ^(Ai,  d'yne  part,  s'échapper  libfemei^à  tra- 
vers les  orifices  artérjiels,  et  de  Fautre,  être  arrêté 
au  nivi^ji  des  ouvertures  auriculo-ventnculaires. 
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a  tes  ans  sont  rétrécis,  où  sl  leà  autres,  incomplè- 
tement fermées,  permettent  le  reflux  des  cdonnes 
sanguines,  il  y  dura  des  cohditiofts  capables  de 
produire  un  bruit  de  sduffle  systolique  :  un  souffle 
au  premier  bruit  du  cœar  indiquera  donc  un  rétré- 
cissement des  orifices  artériels  ou  une  insuffisance 
aui*iculo-ventrieuiaire. 

11  ù'est  pas  rai-e  cependant  de  rencontrer  âa^ 
msdades  qtiî  présentent  un  souffle  an  premier  bruit, 
et  chët  lesquels  ofl  ttthive  S  Fautopsie  un  rétrécisse- 
ment auriculo-ventriculaire  gauche.  On  se  rendra 
compte  de  ce  fait,  éii  appatrencè  contradictoire,  si 
YbtL  veut  bien  sfe  rappeler  cctoi)ien  sont  variable* 
les  formes  du  rétrécissement  de^  orifices  ;  tantM  il 
occupe  urii^ement  letrr  potn-toitr,  sans  lésion  val- 
vulaire  ;  tantôt  (  et  ce  cas  est  assez  comrtitm  )  il  pro- 
vient d'une  aïtératidh  de  là  ialvàlè  mîtrale  :  celfe-cî, 
indurée,  'épaissie,  disposée  en  entonnoir,  dont 
l'extrémité  tentrîèuSaîi^e  est  rétrécîe ,  représefate 
en  même  temps,  etparlamêirie  raison,  une  espèce 
de  cylindre  toojotars  béant ,  qui  permet  le  refliit  dtf 
sang  dans  les  oreillette^  au  tnoàfîettt  de  la  c6ri- 
tractîotf  ventrîctilaife.  0aiûs  ce  cas ,  il  est  naturel 
d'attribtièr  le  souffle  systolique  à  l'insuffisance  mi- 
trâle  concomitante,  tfile  preuve  de  la  réalité  de  ce 
fak,  c'est  ^e  Tinsiiffisancc,  alors  qu'elle  est  simple, 
et,  par  exemple,  produite  uniquement  par  uiïe 
adhérence  de  ta  vaJtuIeaux  parois  ventriculaires. 


y  Google 


436  BRUITS  ANORMAUX  DU  CŒUR. 

s*aimoiice  par   un   bruit  auonnal  au   premier 
temps. 

Remarquons,  du  reste,  que,  même  à  défaut  de 
cette  disposition  cylindrique  qui  permet  le  reflux, 
on  constate  souvent  sur  les  valvules  (outre  le  ré- 
trécissement auriculo-ventriculaire)  des  indura- 
tions, des  aspérités  qui  sufiisent  pour  expliquer  la 
coïncidence  du  souffle  avec  le  premier  temps, 
puisque,  sous  Tinfluence  de  l'énergique  contrac- 
tion des  ventricules,  le  sang  frotte  nécessairement 
avec  bruit  sur  ces  rugosités. 

B.  Le  souffle  de  la  systole  se  continue  souvent 
après  le  premier  huit  et  en  prolonge  la  durée  ha- 
bituelle, sans  acquérir  par  ce  seul  fait  une  signifi- 
cation particulière  :  on  conçoit  cette  prolongatk» 
dans  les  cas  de  rétrécissement  des  orifices  artériels, 
puisque  le  sang  doit  mettre  alors  un  temps  plus 
long  à  traverser  ces  ouvertures. 

C.  Le  souffle  précède-t-il  le  premier  bruit  du 
cœur ,  il  a  lieu  immédiatement  avant  la  systole  ven- 
triculaire,  c'est-à-dire  au  moment  de  la  contrac-^ 
tion  de  l'oreillette.  Cette  contraction  a  pour  effet 
de  lancer  dans  les  ventricules  un  flot  de  sang  qui 
achève  de  les  remplir.  Or,  si  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  est  rétréci,  il  y  aura  excès  de  frotte- 
ment qui  pourra  se  traduire  par  un  souffle  ;  le 
frottement  sera  d'autant  plus  fort,  et  le  souffle  se 
produira  d'autant  plus  sûrement,  que  l'oreillette 
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hypertrophiée  lancera  ce  dernier  jet  a?ec  plus  d'é- 
nei^e.  Déjà,  depuis  plusieurs  années,  nous  avions 
entrevu  h  possibilité  d'un  bruit  anormal  présyst(h 
ligue  dépendant  d'un  rétrécissement  de  Torifice 
auriculo-ventriculaire;  plus  d'une  fois  nous  avions 
constaté  l'existence  d'un  souffle  qui  précédait  le 
premier  temps;  mais  le  contrôle  de  l'anatomie  pa- 
thologique manquait  à  notre  observation.  Ce  fail, 
M.  Fauvel  l'a  établi  positivement  (1).  En  consé- 
quence, un  souffle  précédant  le  premier  bruit  sera 
un  signe  de  rétrécissement  auriculo-ventricu^ 
Imre  (2). 

(1)  Sur  les  signes  stéthoscopiques  du  rétrécisseme^U  de 
Vorifice  auriculo-ventriculaire  gauche  du  cœur,  dans 
Arch,  gén.  de  méd.,  janvier  1843. 

(2)  Notons,  dans  un  but  pratique,  et  pour  rendre  raison 
de  quelques  dissidences  apparentes  plutôt  que  réelles  en- 
tre les  observateurs,  que  les  trois  variétés  de  souffle  dis- 
tinguées ici,  sont  toutes,  pour  M.  Beau,  des  souffles  au 
premier  temps.  En  effet  M.  Beau  fait  commencer  ce  qu'il 
appeUe  le  premier  temps  avec  la  contraction  des  oreillet- 
tes et  avant  le  premier  bruit,  de  nianière  à  y  comprendre 
la  systole  auriculaire,  la  diastole  des  ventricules,  le  choc 
de  ces  derniers^  la  systole  et  la  diastole  des  gros  vaisseaux. 
11  résulte  de  là  qu'un  bruit  anormal  qui  précède  immédia- 
tement le  choc  (ou,  selon  nous,  la  contraction)  des  ven- 
tricules, de  même  que  celui  qui  accompagne  ou  suit  im- 
médiatement le  premier  bruit,  sont  tous,  pour  cet 
observateur  (comme  nous  venons  de  le  dire),  des  bruits 
anormaux  au  premier  temps  ;  et  il  s'ensuit  qu'un  souffle 
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D.  tèbfùît  anormal  ^ein()Iaôe-t-fl,  au  contraire, 
le  second  bruit  du  cœur,  il  a  Keu  au  momené  dh 
h  diastole.  Dans  ce  ïnoment,  le  sang  doit  affluer 
fibretàent  des  Oi-eîlîettes  dans  (es  ventrièales ,  ^ 
traders  les  i^ules  mftraSe  et  trîcuspidè,  tandis  qtfe 
lés  ccîonnes  èarignines,  lancées  p^t  U  contractîoii 
des  Tcntrfcules  dans  l*aùtte  et  dans  Tartèfe  pnlûtfo- 
nalre,  doivent  être  ari-êtécs  dans  lettf  cours  rétro- 
grade par  Tocclusion  des  talmfessiginoïdes.  Or,  si 

au  prefnier  temps  peut,  avec  cette  manière  de  voir,  signi- 
fier tout  aussi  bien  un  rétrécissement  de  l'oriflce  nritràl 
qu'un  rétrécissement  aortique ,  et  alors  c'est  seulement 
par  la  considération  du  siège  du  bruit  que  le  doute  sera 
levé. 

On  voit  donc  rîflconvénienl  de  cette  expression  vague 
de  (emp^y  pour  spécifier  les  coïncideùces  du  souÈTe;  et 
nou^  pensôris  ^u'il  est  préférable  de  les  déterminer  en 
cherchant  à  ëlabîlr  sî  le  souffle  j^récède,  accompagne  ou 
suit  le  pteinfer  bruft  normal. 

Cette  détetmination  est  facile  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  et,  |)ulsqu'elle  ajoute  à  la  précision  du  diagnostic,  il 
est  bon  d'en  tenir  compte.  D'autres  fois  elle  est,  à  ïa  vérité, 
fort  àlt&tïïe  :  la  rapidité  des  mouvements  du  cœur  peut 
être  telle  que  lé  souffle  paraisse,  même  pour  une  oreille 
exercée,  coïncider  avec  le  premier  bruit  :  nous  admettons 
volontiers  que  l'on  conserve,  pour  les  cas  de  ce  genre,  la 
désignatioh  dé  souffle  au  premier  temps;  et,  pour  établir 
le  diagnostic  différentiel  entre  le  rétrécissement  aortique  et 
le  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  il  faudra  recourir  à 
l'étude  des  signes  accessoires,  tels  que  le  siège  et  la  pro- 
pagation du  btnlt  anormal. 
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les  orifices  aoricùlo-teutriculaîres  sont  rétrécis,  ou 
bicu  sî  les  ouvertures  artéridles  se  ferment  Incam- 
plétetùeitt,  il  y  aUra  encore  là  des  conditions  capa- 
ble^ de  produire  un  frotterïïent  et  par  suite  un 
brriif  anormal  *  et  le  souffle  diastoHque  indique- 
rait, d*aptès  ceW,  soit  une  insuffisance  artérielle, 
soit  un  rétrécissement  aurîculo-veùtriculaire. 

VoilS  ce  qu'enseignait  fa  théorie  et  ce  que  Ton 
avait  longtemps  admis  saris  plus  ample  examen  j 
mais  avec  un  peu  de  réflexion ,  on  entrevoit  que 
les  deux  sortes  de  lésions  précitées  n'agissent  pas 
avec  h  même  énergie  :  le  sang,  en  effet,  ne  tra- 
verse point  les  ouvertures  auricuïo-ventriculaires 
avec  assez  de  titessè  et  de  force,  pendant  la  dias- 
tole, pour  produire  un  bruit  manifeste,  tandis  que, 
dans  le  cas  d'occlni^ion  incomplète  des  valvules 
sigmo!des,  le  sang  reflue  plus  vivement  dans  les 
ventricules  sous  Pinfluericc  de  la  contraction  des  ar- 
tères. Il  s*eftsuit  qfïttn  souffle  au  deuxième  bruit 
du  cœta^  est  rarement  le  signe  d'un  rétrécissement 
adricnlo-ventriculaire,  et  qu'il  indique  presque  tou- 
jours une  insuffisance  des  valvules  artérielles. 

L'expérience  confirme  d'ailleurs  en  ce  point  les 
données  scientifiques,  et,  daûs  l'immense  majorité 
des  cas  où  l'on  a  constaté  pendant  la  vie  un  bruit 
de  sQufile  au  deuxième  temps,  on  trouve  à  l'au- 
topsie une  insuffisance  des  valvules  sigmoïdes. 

M.  Beau  s'est  prévalu  de  ce  résultat  pour  nier 
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absolument  l'existence  de  bruits  de  soufiSe  au 
deuxième  temps  dans  le  rétrécissement  de  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  ;  plusieurs  partisans  de  sa 
doctrine,  plus  exclusifs  encore,  se  sont  appuyés 
sur  une  loi  qu'ils  prétendaient  sans  exception, 
pour  combattre  la  théorie  généralement  admise  des 
mouvements  et  des  bruits  du  cœur.  Ils  croyaient 
cette  théorie  mise  à  néant  par  un  argument  sans 
réplique;  mais  l'expérience  clinique  démontre 
qu'un  souffle  au  deuxième  bruit  peut  être  en  réa- 
lité un  signe  de  rétrécissement  auriculo-ventricu- 
laire  :  M.  le  docteur  Hérard^  dans  un  travail  inté- 
ressant, lu  et  discuté  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  en  a  rassemblé  dix-huit  observations, 
dont  huit  lui  sont  personnelles;  les  autres  appar- 
tiennent à  différents  auteurs  (1). 

Nous  avons  expliqué  pourquoi  le  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire  donne  rarement  lieu  à  un 
bruit  anormal  au  deuxième  temps  ;  ajoutons  que 
rarement  aussi  il  se  révèle  par  un  souffle  présysto- 
lique  :  c'est,  de  toutes  les  lésions  précitées,  celle  qui 
le  plus  souvent  ne  produit  aucun  bruit,  de  telle  sorte 

(1  )  De  ces  dix-huit  faits,  il  y  en  a  quatorze  avec  autopsie; 
dans  tous  le  bruit  de  souffle  était  au  second  temps,  pro- 
noncé surtout  à  la  pointe  du  cœur,  et  il  ne  pouvait  s'ex- 
pliquer par  une  lésion  autre  que  le  rétrécissement  de  IV 
riûce  auriculo-ventriculaire  gauch^.  (Archdvei  gén^  de 
Médecine,  1853,  t.  III,  p.  543.) 
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que  si  uu  malade  présentait  les  symptômes  gé~ 
néraux  d'une  affection  organique  du  cœur  avec 
gêne  de  la  circulation  (palptations,  dyspnée, 
petitesse  du  pouls,  oedème  des  membres  infé- 
rieurs, etc.)  9  Tabsence  du  souffle  cardiaque  ne 
serait  pas  une  raison  de  repousser  Tidée  d*un 
rétrécissement;  mais  on  devrait  alors  conclure 
qu'il  s'agit  d'un  rétrécissement  auriculo-ventri- 
culaire;  plus  d'une  fois  nous  avons,  d'après  ce 
signe  négatif,  porté  un  diagnostic  dont  l'autopsie 
démontrait  la  justesse. 

E.  Enfin,  dans  des  cas  très-rares,  un  souffle 
peut  être  entendu  immédiatement  aprèj  le  second 
temps  et  indépendamment  du  deuxième  bruit  du 
cœur  ;  il  correspond  alors  au  commencement  du 
grand  silence ,  et  il  a  généralement  sa  cause  de 
prodnctk>n  dans  un  acte  étranger  au  cœur  lui- 
même.  C'est  chez  certains  malades  atteints  d'ané- 
vrysme  de  l'aorte  ascendante,  que  nous  avons  ob- 
servé ce  soiiffle  qui  suivait  la  diastole,  et  il  nous 
a  semblé  dépendre  de  quelque  frottement  qui  se 
passait  à  l'orifice  de  l'an^rysme  ou  dans  sa  cavité 
par  l'effet  de  la  réaction  artérielle. 

2°  Nous  venons  de  voir  qu'un  souffle,  surtout 
lorsqu'il  est  systolique,  peut  avoir  une  signification 
double,  et  être  l'indice  d'un  rétrécissement  ou 
d'une  insuffisance.  Comment  trancher  la  difficulté  r 
En  cherchant  à  préciser  le  point  de  la  région  pré- 
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cordiale  oA  le  brait  anohnal  a  son  maxiafnin  (Tîn- 

L'expériettce  a  déiflontré  que,  bien  ^e  les  ori- 
fices aftérids  et  aurictilo-Teùtriciflaires  soient  si- 
tttés  ît  petl  près  sat  le  même  nivean,  il  y  a  une 
(fifféreflce  de  si^e  afsser  grande  eitre  les  bhiit§ 
morbides  tbtihés  M  Yxth  où  à  Taufi-e  genre  d'orifices*; 
et  cetfx  tpA  smt  prcfdtiits  adi  onvèrtures  arté- 
rielles oiït,  dar^  la  majorité  des  cds,  lenf  maxiitftim 
en  nn  point  plu*  élevé  qde  ceux  de^  ouvertures 
auriculo-ventriculaires.  M.  Briquet,  hirf  des  flre- 
miers,  à  iignaflé  comme  nous  ce  fcrtt  cHuiqùe  (1), 
CfXiiirmé  depni*  par  nonïbre  d'observateurs  ;  et  fl 
est  adiiriâ  gériéralanéirt  aujourd'hui  que  si  te  rtiaxi' 
7Httni  du  smffte  existe  verà  la  base  du  cœur^  il  ij 
d  téèton  des  of'ificeS  artériels  :  si,  au  contraire,  le 
phénomène  pathologique  est  plus  rapproché  de  la 
pûinie  du  ccenr,  ^altération  siège  ttu:t  valvules 
auHcUlo-i^entriculaires. 

3<>  Cette  indication  diagnostique  fournie  par  le 
siège  dû  maxilntÉm  du  souffle  devieitdi-a  encore 
pltte  positive  quarid  on  aura  précisé  si  le  bndt  anor- 
mal se  propage  dans  les  artères,  ou  s'il  est  circons- 
crit au  sommet  du  coeur,  puisque  cette  propafga- 
tiOR  dans  l'artère  pulmonaire  ou  dans  l'aorte  ap- 

(1)  Vo}fei'^un  mémoire  remarquable  sur  là  diagnostic 
du  rétrécissement  de  l'orifice  aûriculo-^entriculaire  gau- 
che; Mttëi.  %éa.  de  ttiéd,,  itZB,  t.  xi,  p.  470^- 


y  Google 


BROfr  Dfi  SOUTFLB.  hhl 

par^l;  finrtOMt  auiL  iésioDs  des  orîâces  artériels^ 
bMulis  que  le  souffle  rieste  plus  limité  daas  les  cas 
4'altér^a  des  orilîces  aurici|lo>veQtriculaires. 

Il  suffira  ensuite  de  rapprocl.er  ces  doutées  àt 
ceOes  que  aouf  avons  tirées  plus  haut  de  la  consi- 
4ératioja  fin  t^emps  auquel  le  souffle  se  produit, 
pour  déterminer  k  quel  gienre  d*orifices  (arCérid 
ou  auriciilo-yetttriculaire)  siège  la  lésioa,  et  quelte 
en  (est  la  nature. 

Ainsi,  m  souffle  m  premier  bruU,  ayattt  son 
ff)au|iHu^d'iilie)isitéàla)>a5e  du  cflwretsftpropar 
géant  dans  les  grosses  artères,  sera  rioiUce  d*ua 
rétrécissement  ariériel,  Gfi  paénie  souffle  la  pre- 
«lier  bruit  qui  aurait  p^  inverse  son  mannum  à 
la  ppÎJite  de  Tofig^uie,  sans  propagation  dass  les 
gros  troncs  artériels,  indiquerait  une  msufisana 
aui'iculo-veruriculaire,  —  Quant  am  souffle  au 
secûful  iemps ,  comme  il  se  produif  le  pins  habir 
tfiellemenf  ai}  niveau  ^  priftl^s  arfiéri^  et  trèST 
rarement  a^  niveau  de$  oiiyertiures  aiiriciilD<- 
y^ptriculaires,  on  devra,  d'après  le  iait  seul  de  sa 
PfTés^mce,  présuaipr  m^  altération  des  vaivides 
«ignicâdes,  ^,  si  l'oa  constate  qu'M  se  propage 
dans  les  grosses  artères,  on  ne  pourra  douter  qu'if 
s'agisse  en  effet  d'une  imufisance  uriérielle. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  Ton  entendrait  un 
souffle  synchrone  au  deuxième  claquement  du  cœur 
borné  à  la  région  précordiale  et  ne  se  propageant 
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pas  dans  Taorte  et  ses  divisions,  il  faudrait  l'attri- 
buer à  un  de  ces  rétrécissements  de  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire  que  nous  avons  mentionnés  plus 
haut  (p.  /i40). 

Pour  <M3  qui  est  du  souffle  <pjti  précède  le  pre^ 
mier  bruit,  la  détermination  de  son  si^e  précis  à 
la  r^on  précordiale  paraît  presque  superflue, 
puisqu'on  n'a  encore  rencontré  ce  souffle  présys- 
tolique  que  dans  des  cas  de  rétrécissement  auri- 
culo^ventricuiaire;  disons  néanmoins  que  dans  les 
faits  observés  par  M.  Fauvel  le  bruit  anormal  était 
localisé  à  la  pointe  du  cœur. 

Enfin  si  l'on  entendait,  à  la  région  précordiale, 
un  souffle  dont  il  serait  difficile  de  déterminer  le 
moment  précis  et  qui  ne  se  propagerait  pas  dans 
les  gros  vaisseaux  du  cœur,  il  faudrait  rester  dans 
le  doute  sur  sa  valeur  sémiotique,  et  Ton  soup- 
çonnerait de  préférence  un  rétrécissement  auri- 
cnlo-ventriculaire,  si  l'on  constatait  en  outre  de 
notables  irrégularités  dans  la  circulation. 

Pour  fadliter  le  diagnostic  des  lésions  valvulai- 
res,  établi  sur  Tétude  du  bruit  de  souffle  cardia- 
que, nous  avons  dressé  le  tableau  suivant,  où  l'on 
peut,  d'un  coup  d'oeil,  juger  de  la  signification  pa- 
thologique de  ce  phénomène. 
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Après  avoir  détenniué  la  nature  de  la  lésion  qui 
se  traduit  par  un  souffle  cardiaque ,  après  avoir 
reconiiu  à  quel  orifice  elle  résifie,  il  reste  à  déci- 
def  si  elle  appartient  au  cœur  droit  ou  au  f^œur 
gauche.  Poqr  établir  ce  diagnostic ,  l'étude  atten- 
tive du  siège  du  bruit  anormal  à  droite  et  à  gau- 
che, et  Texploralion  des  grosses  veines  et  du  ppuls, 
devront  nous  servir  de  guide.  Voici,  pour  distin- 
guer quel  est  le  côté  affecté,  la  règle  qui  a  été  posée 
par  M.  Littré  (1)  :  «  Quand  il  y  a  rétrécissement 
ou  insuffisance  au  coeur  gauche,  le  bruit  morbide 
qui,  à  la  région  précordiale,  masque  le  bruil;  na- 
turel correspondant  au  cœur  droit,  dispi^ît  à 
mesure  qu'on  s'éloigne,  et  dans  un  poinj  du  coté 
droit  de  la  poitrine,  point  qu'il  faut  chei^pher,  on 
n'entend  plus  qu*un  tic-tac  naturel,  quoique  éloi- 
gné. M.  Rayer  a  observé  que  l'endroit  où  l'on 
entend  le  mieuii^  le  cœur  droit  sain,  quand  le  cœur 
gauche  est  malade,  est  la  région  épigastrique.  J'ai 
entendu  plusieurs  ft)is  en  ce  point,  d'une  macère 
très-nette,  le  tic-ta,c  régulier,  tandis  que  le  cçeut 
gauche  donnait  un  bruit  morlûde.  Le  C'Ontr^ire  a 
lieu  si  c'est  le  cœur  droit  qui  est  malade;  c'j3st  à 
gauche,  et  loin  du  cœur,  qu'il  faut  chercher  I0  tic- 


(l)  Voyex  rarticle  Cœur  du  Dictionnaire  de  Méd,, 
2*  édition,  1834,  où  Ton  reconnaît  le  rare  talent  d'obser- 
vaHon  du  savant  traducteur  d'Hippocrate. 
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tac  tfatttrei  Enfin,  si  l'on  tfotitait,  IdSi  dti  fcèeu^ 
et  dés  deux  cdiés  de  là  poitrine,  tirt  bi-oit  morbirtè, 
oft  cmicltlrâît  que  les  denx  tûcrttié^  sont  dTeciées; 
et  ce  bniil  ta(]frbide  pourrait  appartenir  à  detix 
appareiià  différents,  à  la  tahniè  tricnspidci  pat- 
exemple,  et  anx  talvtileèf  de  Taofte;  le  temp^  ofl, 
de  clMlqtte  cftté,  on  entendrait  le  brtrit  înorfeld^  (et 
le  pôittt  Oâ  Serait  sdtt  maximnrtl  d'inteiiàité)  ^ëhi- 
raient  à  dételmirier  le  lieu  et  la  nature  de  h  le- 
sioii.  » 

Faisons  obsenrer  que  lé  précepte  doiftlé  pàt 
M.  Littré  à  été  sotiTent  mal  interprété,  et  il  p^ut- 
rait  induire  en  erreur  Si  Ton  toillaiit  conclttre 
d'une  ifclanière  gêtiérale,  àxiiiége  absolu  àh  brtrit 
à  la  lésion  de  tel  ou  tel  côfté  du  ctettr.  En  iôi»  tas, 
il  ne  saiirslit  S'apjlliquer  égâletodit  ad  dîagnoètî6 
des  ahératicta^  des  drifîces  artéHels  et  de^  crtitét'- 
tures  aurîdilô-tentricalaires. 

En  effet,  diteràes  lésions  physiques  placées  eii 
dehors  du  èofeur,  telles  que  t'hépatisation  du  bofrd 
atitérieur  âix  poumon,  etc. ,  peutetit  rertfcfrfcef  urt 
bruit  àriortnàl  d'un  cOté  où  Taffaiblh-  dé  Tâutfe, 
de  manière  que,  par  exemple,  ce  bruit  serait  fterçtr 
plus  distinctement  à  droite,  bieti  qu'il  se  Jjh)dttisît 
dansleècenf-gimche,  et  réciproquement.  Enbtrtre, 
les  déplacemehts  du  cœtir,  en  changeant  les  i-ap- 
ports  de  position  de  ses  différe<ïteS  cztvités,  ex{:«i- 
seraient  it  de  nouvelles  méprises  celai  qui  toiidrait 
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se  décider  seulement  d'après  le  lieu  où  le  soaSle  a 
sa  plus  grande  intensité.  Ce  n'est  donc  pas,  nous 
le  répétons,  ce  siège  absolu  du  bruit  en  tel  ou  tel 
point  qui  doit  servir  de  guide,  mais  bien  le  siège 
relatif  du  bruit  anormal  d'une  moitié  du  cœur, 
par  comparaison  avec  les  bruits  normaux  de  l'au- 
tre moitié. —  Si  donc,  pour  prendre  un  exen^Ie, 
on  entendait  à  gauche  d'un  point  quelconque  le 
maximum  d'un  bruit  anormal,  tand^  que,  plus  à 
droite,  on  retrouverait  le  bruit  naturel,  il  faudrait 
en  conclure  que  la  lésion  et  le  soufSe  qui  la  révèle 
appartiennent  au  cœur  gauche,  et  vice  versa. 

L'indication  de  M.  Littré  nous  parait,  conmie 
nous  l'avons  dit,  applicable  seulement  aux  alté- 
rations des  orifices  auriculo-ventriculaires.  Pour 
celles  des  ouvertures  artérielles ,  si  Ton  se  rap- 
pelle les  rapports  anatomiques  de  l'aorte  et  de  l'ar- 
tère pulmonaire,  on  verra  que,  contrairement  à  la 
règle  énoncée  plus  haut,  on  doit  soupçonner  une 
lésion  des  valvules  puhnonaires  si  le  bruit  anormal 
se  propage  surtout  le  long  des  cartilages  costaux; 
et  le  souffle  indiquerait  plutôt  une  altération  des 
valvules  aortiques  s'il  se  propageait  surtout  vers 
le  sternum,  tandis  qu'on  entendrait  plus  à  gauche 
un  bruit  naturel—  Reste-t-il  du  doute  sur  le  véri- 
table foyer  de  production  du  souffle,  il  faudrait 
s'assurer  si  le  bruit  entendu  le  long  du  sternum 
se  propage  dans  les  carotides  ou  s'il  est  nul  dans 
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ces  vaisseaux.  Si,  perçu  derrière  le  sternum,  il  se 
propage  jusqu'aux  artères  du  col,  il  se  produit  à 
Torifice  aortique  ;  si,  au  contraire,  maiiifeste  an 
niveau  des  cartilages  costaux  gauches,  il  est  nul 
dans  les  carotides,  on  peut  dire  qu'il  se  passe  à  l'o- 
rifice de  l'artère  pulmonaire. 

Pour  simplifier  et  rendre  plus  sûrs  les  procédés 
qui  ont  pour  but  de  faire  savoir  si  la  lésion  réside 
du  côté  droit  ou  du  côté  gauche,  à  l'orifice  arté- 
riel ou  à  l'ouverture  auriculo-ventriculaire,  la  per- 
cussion sera  d'un  secours  toujours  utile  et  souvent 
indi^nsaUe:  elle  seule  fera  reconnaître  d'une 
manière  exacte  les  changements  de  position  et  de 
direction  que  le  cœur  peut  éprouver.  La  situation 
et  les  limites  de  l'organe  étant  ainsi  établies  avec 
précision,  il  sufiBra  de  suivre  le  précepte  que  nous 
avons  donné  (p.  277),  de  tracer  une  ligne  du  som- 
met du  cœur  au  milieu  de  sa  base,  et  une  autre, 
popendiculaire  à  la  première,  et  allant  d'un  bord 
à  l'autre  du  viscère  vers  la  base  des  ventricules: 
oa  aura  ainsi  quatre  sinus,  et  l'on  déterminera 
plus  facilement  quel  est  l'orifice  malade,  selon  que 
le  bruit  morbide  aura  son  maanmum  dans  l'un  ou 
l'autre  des  quatre  points  précités. 

Enfin  l'examen  de  la  circulation  vasculaire  ne 
sera  pas  non  plus  sans  valeur  pour  juger  de  la  na- 
ture et  du  siège  précis  de  l'altération.  On  com- 
prend, en  effet,  que  les  caractères  des  pulsations 
38. 


y  Google 


450        BRUITS  ANoitMAUt  rto  cœuR, 

artérielles  êotti  bieh  p\m  èâfètaeirt  et  btei*  p!tt» 
{ïrofbÉtdémetit  modifiés  par  les  maladies  dû  ccëi*r 
gauche  que  par  ceBès  dû  tosùt  droit  En  général, 
le  poffils  sera  petit  dûm  les  rétfêèliteeriieûte  dès 
orifices  aôrtîques  et  aurîcttfe-tèntrfètilarirè  gaocfte 
ainsi  que  dans  Tinsuffisaiite  Ôé  h  tâhidê  Ètritrdle, 
et,  an  contt-aire,  il  sera  Mi  et  bdndûsant  dans 
rinsufifeabce  des  valvules  de  TaoHé,  idiis  cotofli* 
cation  de  l-êtrécissemeiit. 

En  revanche,  Texaiiilen  des  veineâ,  et  priiicifMi- 
lement  de  celles  du  c6d,  ftftii-fllfa,  dans  les  altéra- 
lions  des  orifices  drœts,  des  phéflomènes  que  Tôti 
n'obsefvè  point  si  la  maladie  ré^de  tmiquem^t  à 
gaudie.  Ce  sont,  èomme  l'a  i-emarqué  M.  Gen- 
drîn  (1),  tâhtftt  de  simples  distenSièms  des  jugulai- 
f*es ,  tantôt  de  têritables  pulsations  plus  ou  moins 
marquées,  dheS  âU  Reflux  du  sang  dés  oreillettes 
dans  ces  taiséeatrt.  Les  goriflelnents  veineuîÉ  pour- 
ront se  montrer  dans  toute  lésion  qui  A  pour  effet 
de  ralentir  le  cours  du  sang  dans  les  cavités  droites; 
les  pulsations  auront  lien  Surtout  dans  les  cas  de 
rétrécissement  et  d'inocclusion  de  Forifice  aurl- 
culo-tentrfcuMf-e  droit;  si  le  refldx  précède  im- 
médiatement le  potîlS  cârotldleti,  îl  s'accomplît  âii 
moment  de  la  conèMction  de  roreillette,  et  il  an- 
nonce un  rétrécissement  de  tèt  orifice;  Si,  aii  c<m- 

(1)  Ûp.ciL,^.  134ctsft?v. 
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traire,  il  coïncide  avec  là  pulsation  carotictienné, 
il  indique  une  insuffisance  de  la  valvule  trlciispidé; 
si  cè  ^lils  veineux  était  double  pour  chàc(ue  ré- 
volution du  cœur,  il  révélerait  l'existence  sirtiuî- 
tanéè  de  ces  deux  lésions  (i),  Enfin  la  coïncidence 
de  Feiigorgeinent  des  veines  du  col  avec  iiri  soùfilè 
perçu  le  long  de  fartêre  pulmonaire,  sans  propa- 
gation dans  les  cdrotides,  serait  uiie  raison  de  loca- 
liser l'altération  dans  l'orifice  pulmonaire. 

Si,  malgré  toutes  les  considérations  que  nous 
venons  de  développer,  le  médecin  était  embarrassé 
potir  connaître  le  côté  da  coéùr  qui  est  affecté , 
il  devrait  côtisultef  les  données  de  l'expérience  sat 
h  fréquence  tèlatlve  des  maladies  dans  tel  ou  tel 
côté  du  cœui*.  Or,  les  lésions  des  valvules  et  des 
orifices  droits  (nous  ne  disons  pas  rhypèrtrophiè 
des  parois)  sont  iilliniment  plus  rares  que  celles 
du  cœur  gauche,  de  sorte  que ,  si  l'on  avait  dia- 
gnostiqué l'existence  d'un  rétrécissement  où  d'Ùiïé 
insuffisance,  et  s'il  était  impossible  dé  prêcise^ 
d'aprës  les  syniptômes  (Juel  est  le  côté  affeCtë, 
i!  y  aurait  beâucôtif)  l)lùs  dé  chances  de  lombét 


(i)  D'a|>rèé  M.  Gendria,  cette  lôoeeluêlon  dé  la  vaiVolè 
trieiisf  ide  qui  dcmne  Ueu  au  pouls  veiileax  serait  im  ^6- 
Bomène  fréquent  dans  les  affeetioBS  du  cœur  très^vaiH 
cées,  et  serait  souvent  consécutive  aux  maladies  du  cœur 
gàtiche.  (Op.  ciU,  p.  139.) 
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juste  en  annonçant  que  l'altération  a  son  si^e  à 
gauche. 

Jusqu'ici  nous  avons  supposé  que  le  souffle 
remplaçait  un  seul  bruit  du  cœur;  admettons  à 
présent  qu'il  les  remplace  tous  les  deux  :  il  indi- 
quera soit  une  lésion  de  deux  orifices ,  soit  une 
double  lésion  de  la  même  ouverture  ;  et  les  consi- 
dérations tirées  du  siège  du  souffle,  de  sa  propa- 
gation, etc.,  que  nous  avons  énoncées  plus  haut 
(p.  442),  serviront  encore  à  déterminer  quelle 
espèce  de  lésion  combinée  existe. 

Ajoutons,  en  outre,  que  les  maladies  des  valvules 
qui  entraînent  un  rétrécissement  (telles  que  Fé- 
paississement ,  Tinduration  de  ces  voiles  membra- 
neux) sont  souvent  aussi  de  nature  à  déterminer 
leur  insuffisance  :  il  faut  en  conclure  qu'un  double 
bruit  de  souffle  sera  plutôt  l'indice  d'une  double 
lésion  d'un  seul  orifice,  que  de  deux  lésions  sié- 
geant l'une  à  un  orifice  artériel,  l'autre  à  un  ori- 
fice auriculo-ventriculaire.  Et  comme  le  rétrécis- 
sement auriculo-ventriculaire  existe  souvent  sans 
bruit,  il  en  résulte  qu'un  double  bruit  anormal, 
considéré  indépendamment  des  autres  éléments  de 
diagnostic,  indiquera  plutôt  un  rétrécissement  et 
ui^e  insuffisance  artériels  qu'aucune  autre  espèce 
d'altération  combinée  ;  de  plus,  comme  les  mala- 
dies des  valvules  sont  beaucoup  plus  fréquentes  à 
gauche  qu'à  droite,  un  double  bruit  de  souffle 
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annoncera  ft ordinaire  tm  rétrécissement  dé  l'ori' 
fice  aortique  avec  insuffisance  des  valvules  sig^ 
mondes  (1). 

B.  Bruits  de  râpe,  de  lime,  de  $eie. 

Les  dénominations  par  lesquelles  on  désigne  ces 
variétés  de  bruits  anormaux  en  donnent  une  idée 
assez  exacte.  Tantôt,  en  effet,  le  soufSe  que 
perçoit  l'oreille  a,  par  sa  rudesse,  sa  dureté,  une 
analogie  assez  grande  avec  le  bruit  d'une  râpe  ou 
d'une  lime  à  bois;  tantôt  son  timbre  est  plus  aigu> 
et  se  rapproche  plus  des  sons  que  donne  le  jeu  de 
la  scie. 

Ces  souffles  rudes  accompagnent  ou  remplacent 
le  bruit  sourd  ou  le  bruit  clair  ;  le  premier  plus 
souvent  que  le  second. — Quelquefois  assez  courts, 
ils  couvrent  le  premier  bruit  seulement  ;  d'autres 
fois  plus  prolongés,  ils  couvrent  aussi  le  petit 
silence;  dans  certains  cas  même,  comme  nous 

(1)  Suivant  M.  Gendrin  (dont  l'opinion  repose  sur  quatre 
faits  qu'il  a  observés),  un  double  bruit  de  souille  pourrait 
86  montrer  dans  des  cas  d'anétrysme  des  parois  du  ecmr. 
De  ces  deux  bruits,  le  premier  court  et  subitement  inter- 
rompu après  le  choc  systolique,  serait  dû  à  la  pénétration 
du  sang  dans  la  poche  anévrysmale  ;  le  second,  très- 
court  et  correspondant  à  la  diastole,  serait  produit  par  le 
retour  du  fluide  sanguin  de  la  cavité  anévrysmale  dans  le 
Tentricule*  (Op,  ctl.,  p.  109.) 
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rayons  vu  (p.  405),  ifs  se  proloàgetlt  teHeoieot, 
qu'ils  masqaent  tout  à  fait  les  deux  hraits.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  bruit  anormal  est  encore  uni- 
que ;  d'autres  fois  il  est  double,  et  remplace  à  la 
fois  le  premiei"  et  le  deuxième  bruit  du  cœUr. 

Du  reste,  Tintensité  de  ces  bruits  morbides  est 
variable:  elle  est  (toutes  choses  égales  d'ailleurs) 
en  raison  directe  dé  Facti^té  de  là  circulation,  de 
la  force  et  de  la  rapidité  avec  lescpielles  le  sang  tra- 
verse les  ouvertures  du  COfeur.  Ils  âbnt  à  peine  niàr- 
qués,  si,  par  suite  de  la  leûteurf-  de  son  cdui-s,  le 
liquide  rie  produit  àut  Orîficei^  ^'un  frûfttemeïit 
três-légér;  ils  siont,  àù  cOrithlf-e,  tfès-ptôÙoncéssJ, 
dans  des  conditions  inverses,  le  frottement  est  en 
excès. —  Bien  différents  èri  teti  des  sotlfiles  doux 
qui  peuvent  présenter  des  intermittences  et  (^l 
souvent  n'ont  qu'une  dtirée  limitée,  ib  sont  per- 
manents, et,  d'ordinaire,  une  fois  bien  établis,  ils 
ne  disparaissent  plus.  S'ils  dimindéiit  ùri  peu  d*iti- 
tensité,  ce  n'est  que  momentanément,  et  par  suite 
d'une  activité  moins  grande  dans  la  circulation. 

Le  plus  souvent  ces  bruits  présentent  dans  leur 
cours  une prc^ression  croissante:  un  souffle  rude^ 
apt-ès  îtvoir  succédé  à  un  souffle  doux,  devient  par 
degrés  plus  aigu,  et  si  l'on  peut  suivre  la  maladie 
pendant  un  espace  de  temps  suffisant,  on  le  voit 
prendre  successivement  le  caractère  du  bruit  de 
râpe  et  de  scie. —  Ces  derniers  bruits  sont,  heâm*- 
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€ov^  plus  «Qttvent  qm  le  soiiâle  âm%f  accomp^- 
pésd'un  fvémimn^em  vibvf^oire  perceptil))ei  la 
main  appliquée  spr  la  régûm  précordiale. 

Signification  pathologique . —  Si  le  SQuffle  doux 
existe  souveet  saos  lésion  mii|érielie  du  cxmv ,  il 
b'6q  est  p^s  d»  mêioe  des  bmits  rudes  que  nous 
T6IIQI1S  de  décrire.  Ici  tes  altératioos  orgioiques 
se  rencontrant  heaucopp  plus  fréquemiP^t;  on 
peut  dire  mêam  qu'elles  sont  presque  coqs(anl4iS. 
Du  reste,  ces  bruit:s  anormauic  sa  lient  beaucoup 
plus  souvent  il  des  rétrécissements  qu'à  des  insuf- 
fisances, et  la  raison  ep  est  très-simple  :  dans  le 
premier  cas  (rétrécissea^ents),  U  colonne  sanguine, 
marefiast  dms  le  sens  naturel  de  ta  circulation,  a 
une  grande  puissance  d'impulsion,  et  frotte  avec 
iDcce  contre  les  orifices;  dans  le  second  (insuffi- 
sance) ,  le  mouvement  rétrograde  du  sang  est  moins 
énergique  surtout  au;^  ouvertures  artérielles»  et  par 
«iiil^  le  Irottemeot  moindre  ne  détermilie  guère  m 
^es  points  que  des  ^^ouffles  doux. 

Les  bruits  4«  r&pe  ou  de  *cie  fo»t  plus  qp'an- 
aimcerreKist^iciî  d^ne  lésion  des  valvule^on  de^ 
orifices;  presque  toujours  ib  en  signalent  aui^  la 
jiHure.  Parmi  les  souffles  doux,  €«ux  qui  sont  liés 
à  des  altérations  organiques  dénotent  cpie  les  réh 
trécissements  des  orifices  sont  moclérés>  que  les 
productions  morbides  déposées  sur  les  valvules 
sont  molles  (masses  fibrinewses,  végétations,  etc.), 
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que  les  surfaces  de  ces  valvules  sont  encore  lisses, 
qu'elles  n'ont  pas  tout  à  fait  perdu  leur  souplesse 
(gonflement,  épaississement  fibreux,  etc.).  Au 
c(Hitraire,  la  rudesse  des  bruits  de  râpe  ou  de  lime 
annonce  un  frottement  rude  contre  des  orifices 
fAus  rétréds,  ou  contre  des  surfaces  plus  dures, 
plus  rugueuses  (indurations  cartilagineuses  ou  os^- 
formes,  dépôts  calcaires,  etc.).  Les  sons  aigus  indi- 
queront aussi  que  les  valvules  indurées  ou  alté- 
rées de  différentes  manières  présentent  des  asçé- 
rites  capables  de  diviser  la  colonne  sanguine,  de  la 
déchirer ,  pour  ainsi  dire,  comme  le  feraient  des 
ossifications  ou  des  végétations  osséo-calcaires, 
avec  destruction  de  la  membrane  interne  qui  les 
revêtait 

Si  un  bruit  de  râpe  venait  à  cesser  brusque- 
ment après  avoir  duré  un  espace  de  temps  assez 
long,  on  pourrait  supposer  qu'une  végétation  s'est 
détachée  tout  à  coup  des  bords  de  l'orifice  auqud 
elle  était  adhérente.  Nous  avons  vu  un  cas  de  ce 
genre  dans  le  service  de  M.  Briquet,  à  l'hôintal 
Cochin,  et  M.  Martin-Solon  (1)  a  cité  un  fait  sem- 
blable dans  lequel  la  brusque  cessation  d'un  bruit 
de  râpe,  qui  avait  persisté  p«[idant  quatre  mois, 
panât  avoir  coïncidé  avec  la  chute  d'une  végéution 
implantée  sur  la  valvde  mitrale. 

(1)  De  VAlhumiwurie,  p.  107. 
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G.  Bruits  musicaux  :  sifflement,  piaulement,  etc. 

11  est  d'autres  bruits  anormaux,  que  Laennec 
avait  constatés  dans  les  vaisseaux  du  col,  et  qui  se 
produisent  paiement  dans  le  cœur,  Ce  ne  sont 
plus,  à  propremem  parler,  des  bruits,  mais  des 
sons  musicaux. 

Tantôt  c'est  un  sifflement  qui  imite  «  le  cri  ou 
le  roucoulement  de  certains  oiseaux,  ou  bien  en- 
core le  râle  sibilant  que  Ton  entend  dans  quelques 
cas  de  bronchite  ;  »  tantôt  les  sons  ont  un  timbre  un 
peu  plus  grave,  et  ils  ne  sont  pas  sans  analogie  avec 
des  cris,  des  aboiements,  des  piaulements  lointains. 
—  De  même  que  les  bruits  de  râpe  et  de  scie,  les 
bruits  musicaux  coïncident  presque  toujours  avec 
le  premier  temps  du  cœur. —  Quelquefois  ils  sont 
si  peu  prononcés,  qù*il  faut  beaucoup  d'attention 
pour  les  ent^idre;  dans  d'autres  circonstances ,  ils 
sont  très- forts,  Toreille  les  saisit  avec  la  plus 
grande  facilité;  ils  peuvent  même  être  perçus  à 
distance  (1),  et  par  exception,  comme  nous  en 
avmis  vu  un  exemple ,  être  entendus  par  le  ma- 
lade lui-même  (2).  — Permanents  dans  l'immense 

(1)  M.  Ghomel  a  cité  on  cas  dans  lequel  le  brait  musical 
était  assez  fort  pour  être  entendu  à  une  distance  de  plu- 
sieurs pieds.  (Pathologie  générale,  2»  édit.,  p.  2&S.) 

(2)  L'un  de  nous  a  euroccasion  de  constater,  à  plusieurs 

39 
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majorité  des  cas,  ils  sont  d'autres  fois  intermittents, 
augmentant  d'ailleurs  ou  se  produisant  lorsqu'une 
cause  accidentelle  imprime  à  la  circulation  une 
énergie  nouvelle. 

Leur  signification  pathologique  est  presque  la 
même  que  cdie  des  bruits  de  râpe  et  dfi  scie.  Le 
bruit  de  sifflement  ou  de  piaulement  n'^st,  seiop 
M.  Bouillaud,  que  le  degré  le  plus  éie¥é,  ie  ton 
le  plus  aigu  des  bruits  de  soufflet,  et  suppose  à  peu 
près  les  mêmes  conditions  à  leur  degré  extrême. 
Ce  timbre  musical,  que  Ton  peut  regarder  comme 
une  exagération  du  bruit  de  scie,  indique,  en  effet, 
d'une  manière  presque  certaine,  des  lésioas  vtl- 
vutaires;  il  se  lie  {Hîndpalement  à  des  rétrécisse- 
ments considérâmes  de  l'orifice  aprtique ,  déter- 
minés par  la  dégénérescence  osseuse  des  valvuks 
et  par  des  dépôts  calcaires.  L'und0  nousa  la,  à  la 
Société  anatomique,  l'histoire  d'une  vieille  fenme 
affectée  de  maladie  organique  du  cœur,  dies  la- 
quelle on  avait  entendu,  pendant  la  vie,  un  bruit 
musical  tout  à  fait  analogue  au  cri  d'un  canard. 
On  trouva,  à  Tautopsie,  un  rétrécissement  de  iV 
rifice  aortique,  avec  ossifîcaticm  des  valvules,  et 
productions  osséthcalcaires  qui  pénétraient  daas  le 
tissu  musculaire  hypertrophié,  et  formaient  une 

reprises,  uDi)ruit  â«  ploiement  très-édatant  qui  eoïaci- 
daii  avecle4^xiôme  liruit  du  eceur  00  se  pn»94ige«Jit  k 
long  dfi  raçTte,  et  que  le  malade  entendait  luirwme. 
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espèce  de  demi-annean  osseux  au  point  de  jonction 
dtt  ventricule  gauche  et  des  valtuleà  sigmoïdes. 

Cependant  le  sijRlemeht  musical  du  cœur  Jteut 
eidster  sans  lésion  des  orifices  :  M.  Chomel  eil  a  tu 
deux  cas  dans  lesquels  il  n*a  constaté,  à  Tautopsio, 
qu'une  hypertrophie  avec  dilatation  des  cavités 
gauches.  —  Lé  bruit  lïidsical  peut  même  se  pro- 
duire, comme  nous  l'avons  observé,  indépeùdstm^^ 
ment  de  toute  lésiôû  matérielle  dii  cœur.  M,  Èonil- 
laud  Ta  rencontré,  ratenient  il  est  vrai,  chei  dés 
feninies  atteintes  de  chlofôsè  portée  au  plus  haut 
degré  (/oc.  cit.,  t.  t,  p.  211).  Mais  la  chlorose 
tendra  surtout  S  Abûtiet  à  un  souffle  Cardiaque  le 
caractère  sibilant,  M  elle  §e  i^rajoute  ^  titie  léition 
valvulaire. 

i^  ^nre  :  Bruits  de  lirotteméni. 

Synonymie,  —  F^rôtterfient  pérîcardique  ;  frot^ 
tement  périphérique. 

(:omme  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  dans  les 
naouvements  despounK)ns,  les  surfaces  séreuses  du 
péricarde  glissent  Tune  sur  l'autre  dans  les  mouve- 
ments du  cœur,  satis  déterminer  aucun  bruit  à  l'é- 
tat normal.  Mais  ce  glissement  peut,  dans  certains 
états  morbides  du  péricarde,  donner  lieu  à  un  bruit 
semblable  à  celui  que  produirait  le  frottement  ré- 
ciproque de  deux  membranes  à  surface  hiégale. 
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Laennec  avait  entrevu  l'existence  du  frottement 
péricardique  :  il  en  a  décrit  une  variété  ;  il  soup- 
çonna même  la  cause  du  phénomène  qu*il  ratta- 
chait à  rinflanunation  du  péricarde,  et  l'on  a  peine 
à  deviner  les  raisons  qui  Font  fait  renoncer  à  cette 
idée  (1). 

M.  doUin  (2),  reproduisant  une  découverte  sur 
la  valeur  de  laquelle  son  auteur  même  s'était  mé- 
pris, fut  le  premier  qui  signala,  d'une  manière 
précise,  le  bruit  de  cuir  neuf,  et  qui  en  montra 
l'importance  pour  le  diagnostic  de  la  péricardite. 
Mais  ce  bruit  n'est  qu'une  des  variétés  du  frotte- 
ment du  péricarde,  qui  a  été  mieux  étudié  depuis, 
et  dont  les  diverses  nuances  sont  aujourd'hui  bien 
connues. 

Caractères, —  Sous  le  nom  générique  de  bruits 
de  frottement  du  péricarde,  on  désigne  i^usieurs 
bruits  variables  d'intensité  et  de  caractère ,  qui 
donnent  à  l'oreille  une  sensation  analogue  à  celle 
que  feraient  éprouver  deux  corps  membraneux,  à 
surface  rugueuse,  qui  frotteraient  l'un  contre  l'au- 

(1)  «  Dans  d'autres  cas,  j'ai  entendu  dans  la  même  ré- 
gion, mais  plus  profondément,  un  bruit  semblable  au  m 
du  cuir  d'une  selle  neuve  sous  le  cavalier.  J'ai  cru  pen- 
dant quelque  temps  que  ce  bruit  pouvait  être  un  signe  de 
pérlcardite^  mais  Je  me  suis  convaincu  depuis  qu'il  n'en 
était  rien.  « 

(2)  Des  diverses  méthodes  d'exploration  de  la  poitrine, 
Paris,  1824. 
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tre  dans  leurs  mouvements  de  va-et-vient. — Le 
frottement  pédcardique  est  souvent  double,  c'est- 
à-dire  qpi'il  accompagne  les  deux  mouvements  du 
cœur,  mais  toujours  il  est  plus  prononcé  dans  la 
systole  que  dans  la  diastole.  Quelquefois  il  coïn- 
cide exclusivement  avec  la  contraction  ventricu- 
laire  ;  parfois  il  n'appartient  d'une  manière  con- 
stante ni  au  premier  bruit  du  cœur  ni  au  second, 
et,  par  moments,  il  semble  intermédiaire.  £n<in, 
chez  le  même  malade  et  pendant  le  cours  d'une 
même  exploration,  on  l'entend  par  intervalles,  soit 
aux  deux  temps  à  la  fois,  soit  uniquement  au  pre- 
mier ou  au  second. 

L'intensité  du  bruit  morlnde  est,  en  général , 
proportionnée  à  la  force  et  à  l'étendue  des  mouve- 
ments que  le  cœur  exécute  dans  le  péricarde, 
mais  il  offre  de  plus  quelques  différences  dans  ses 
caractères  :  il  a  divers  degrés  de  rudesse,  et  de  là, 
les  auteurs  ont  admis  plusieurs  vaiiétés  qui  ont 
reçu  des  dénominations  spéciales,  telles  que 
bruit  de  frôlement,  de  crcujuement  ou  de  cuir  neuf, 
de  râclement. 

Le  frottement  doux  ou  frôlement  a  beaucoup 
d'analogie  avec  «  le  bruit  que  l'on  produit  en 
froissant  une  étoffe  de  soie,  le  taffetas,  par  exem- 
ple, soit  mieux  encore  le  papier  neuf  des  billets  de 
banque.  »  Il  ressemble  aussi  au  frottement  pleural 
dans  les  pleurésies  avec  fausses  membranes  réccu- 
39. 
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tfes  et  moOes,  avec  cette  différence  que  le  frotte- 
ment de  la  plèvre  se  produit  beaucoup  plus  lente- 
ment à  cause  de  la  lenteur  beaucoup  plus  grande 
des  mouvements  du  poumon. 

Le  frottement  rude  donné  à  Toreille  des  sensa- 
tions diverses  :  tantôt  c'est  une  espèce  de  craque- 
ment, un  bruit  de  cuir  neuf  imitant  le  bruit  que 
produit  une  semelle  neuve  sous  les  mouvements  du 
pied  ;  tantôt  c'est  un  râclement  qui  a  une  ressem- 
blance très^ande  avec  le  bruit  de  râpe. 

Le  frottement  péricardique  a,  d'ordinaire,  un 
caractère  évident  de  proximité  :  il  paraît  se  passef 
immédiatement  sous  l'oreille. — Il  ne  s'entend  qt»e 
dans  un  espace  limité,  ou  bien  il  occupe,  au  con- 
traire, toute  l'étendue  de  la  région  précordiale,  et, 
dans  ce  cas  «icore,  il  est  habituellement  plus  pro- 
noncé près  du  mamelon.  Patfois  circonscrit  quand 
il  commence  à  être  entendu,  il  se  propage  plus 
tard  à  tous  lés  points  du  thorax  qui  correspondent 
au  coeur  (1). — Lorsqu'il  est  bien  marqué,  d'ordi- 
naire il  est  {)ermanent,  c'est-à-dire  qu'il  accompa- 
gne chaque  battement  du  cœur;  souvent  aussi  il 
est  moins  prononcé  par  intervalles,  et  même  il 
peut  manquer  dans  certarines  contractions  des  ven- 
tricules. Il  varie  encore  suivant  la  position  du  ma- 
lade, et  nous  avons  remarqué  eh  outre  qu'il  est 

(1)  Hache,  Mémoire  sur  la  péricardile;  Archiv.  gén. 
deméd.,  1836,  p.  14. 
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parfois  tin  pea  plus  manifeste  dans  l'expii^atton  que 
dans  ririspiration.  —  Lorsqu'il  est  très-rude,  il 
peut  être  accompagné  d*uri  frémissement  vibra* 
ioire  sensible  à  la  main  appliquée  à  \k  région  pré- 
cori*âle  et  pet çn  dans  les  mêmes  points  et  dans  la 
même  étendue  (1). 

î/éspace  de  tèiitpô  qui  s'ècttole  efttrerappftrition 
et  la  cessatioti  du  frottemettt,  autrement  dit  sa  da- 
réè,  est  très-tarîable  :  ici  de  deux  ou  trois  jotÉrs^ 
là  d'une  à  deux  semaines,  et  très-rarement  d'utt 
mois  et  plus;  ailleurs,  il  disparaît  pendant  quel* 
qùes  jours  pour  i^e  remontrer,  et  cesser  ensuite 
d'une  manière  définitive.  Nous  Fayons  constaté 
une  fois  pendant  deux  semaines  de  suite;  ptus, 
après  (jùatre  Joitrs  de  disparition,  fl  revint  et  dura 
eiicore  près  de  trois  septénaires.  —  Remarquons 
du  re^te  que  pendant  tout  le  temps  de  sa  durée, 
le  bitflt  ne  conserve  pas  le  fbême  degré  d*iïitensité^ 

(1)  Ce  phénomène,  décrit  pour  la  première  fols  par  le 
docteur  Stokes  (Arch,  de  méd,,  I.  iv,  1834),  et  ^ue  d^ 
fnn  de  nous  avait  noté  dans  une  observation  lue  en  1833 
i  la  Société  médicale  d'Observation,  est  au  frottement 
péricardiquê  ce  que  le  frémissement  vibratoire,  que  nous 
avons  signalé  (p.  127)  à  propos  des  bruits  anormaol  de  la 
respiration,  est  an  frottement  plenral.  Selon  M.  Hache> 
il  se  produirait  plus  rarement  que  ce  dernier  phénomène 
(conune  1  est  à  12).  Mais  nous  trouvons,  dans  le  relevé 
de  nos  observations,  une  proportion  toute  différente 
(4  sur  10). 
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ni  les  mêmes  caractères.  Ce  n'est  d*abord  qa'on 
frôlement  léger  qui  plus  tard  se  convertit  en  cra- 
quement, et  finit  quelquefois  par  un  râdement 
véritable;  plus  souvent,  après  avoir  été  un  peu 
rude,  il  diminue  chaque  jour  et  disparait  graduel- 
lement. 

Diagnostic  différentiel,  —  Dans  certains  cas,  le 
bruit  de  frottement  du  péricarde  n*est  pas  sans 
analogie  avec  celui  de  la  plèvre  ;  mais  il  se  recon- 
naîtra facilement  à  scm  siège  exclusif  et  invariable 
à  la  région  précordiale,  et  surtout  à  son  synchro- 
nisme avec  les  mouvements  du  cœur,  tandis  que  le 
frottement  pleural  est  synchrone  aux  mouvements 
de  la  respiration. 

Il  est  un  cas  cependant  où  le  diagnostic  pourrait 
présenter  une  difficulté  réelle  :  Tun  de  nous  a  pu- 
blié (1)  une  observation  de  pleurésie  dans  laquelle 
les  mouvements  du  cœyr  déterminaient  entre  les 
deux  feuillets  voisins  de  la  plèvre  un  frottement 
qui  coïncidait  chaque  fois  avec  la  systole  ventricu- 
laire.  On  conçoit  qu'il  serait  alors  possible  de 
prendre  pour  un  frottement  du  péricarde  un  bruit 
anormal  qui  aurait,  en  réalité ,  son  siège  dans  la 
{dèvre.  Mais  les  faits  de  ce  genre  sont  infiniment 
rares,  et  l'absence  de  tout  autre  signe  de  péricar- 
dite  dissiperait  bientôt  toute  incertitude. 

(1)  Union  médicale,  V  janvier,  1850,  p.  1. 
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Un  autre  point  qu'il  s*agit  plus  souvent  de  ré* 
soudre,  c'est  la  distinction  entre  le  frottement  pé- 
riphérique du  péricarde  et  les  bruits  anormaux  qui 
se  produisent  dans  les  cavités  du  cœur;  et  ce  dia- 
gnostic est  d'autant  plus  difficile,  que,  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  la  circulation  étant  presque  toujours 
accâérée^  l'oreille  a  de  la  peine  à  bien  apprécier  des 
bruits  rapides  et  à  différencier  nettement  des  sen- 
sations analogues.  £n  effet,  le  frottement  doux  a 
parfois  beaucoup  de  ressemblance  avec  le  bruit  de 
souffle,  et  le  frottement  rude  avec  le  bruit  de  râpe. 
Yoici  les  caractères  à  l'aide  desquels  on  établira  le 
diagnostic  :  le  souffle  se  manifeste  souvent  à  l'ori- 
^ne  des  gros  vaisseaux;  le  frottement,  lorsqu'il  est 
limité,  a  le  plus  ordinairement  son  siège  plus  bas» 
vers  la  pointe  du  cœur.  —  Le  souffle  est  généra- 
lement perçu  dans  une  assez  ^aude  étendue  de  la 
r^on  précordiale  ;  le  frottement  est  parfois  très- 
circonscrit,  et  il  peut  arriver  que  tout  à  côté  de 
son  point  maximum  on  retrouve  les  claquements 
normaux.—  Le  souffle  parait  situé  plus  profondé- 
ment et  ne  se  déplace  point  ;  le  frottement  est  plus 
superficiel,  périphérique;  il  peut  changer  de  place, 
et  être  un  jour  pins  marqué  à  droite,  un  autre  jour 
plus  prononcé  à  gauche. —  L'un  est  plus  ordinai- 
rement simple,  toujours  lié  au  même  temps  du 
cœur;  l'autre  est  plus  souvent  double,  et,  quand 
il  est  simple,  il  est  moins  exactement  synchrone  à 
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celui  des  deux  bruits  auquel  il  appartient —  Le 
souffle  se  prolonge  souvent  dans  les  carotides  ;  il 
n'en  est  jamais  ainsi  pour  le  bruit  de  frottement  — 
Enfin  les  souffles  qui  sont  permanents  ne  sont  guère 
sujets  qu'à  de  légères  Tariations  d'interisîlé,  et , 
s*ils  changent  de  caractères,  c'est  seulemeiit  après 
de  longs  intervalles,  tandis  que  les  transformations 
dû  bhiit  de  frottement  sont,  en  généi-al,  beaucoup 
plus  rapides.  Ajoutons  que  le  bruit  de  buffle  et  te 
bruit  de  frottement  peuvent  se  tronver  réunis  : 
cette  coïncidence  se  manifeste  par  l'existence  si- 
multanée des  caractères  propres  à  chacun  de  ces 
deux  bruits  anormaux. 

Cause  physique. — Pour  le  péricarde,  comme 
pour  la  plèvre,  les  conditions  physiques  nécessai- 
res à  la  production  du  bruit  de  frottement  sout 
l'existence  de  surfaces  rugueuses,  leur  contact  et 
là  possiMité  de  leur  glissement  ;  c'est  le  passage 
de  ces  aspérités  les  unes  sur  les  autres  qui  déter- 
minera le  bruit 

Ces  conditions  seront  remplies,  lorsque  des 
pseudo-membranes  se  trouveront  déposées,  soit 
sur  les  detix  feuillets  du  péricarde,  soit  sur  ud 
seul,  ou  bien  quand  des  ossifications  développées 
sous  le  feuillet  libre  (comme  nous  en  avons  vu  un 
exemple)  ou  sous  le  feuillet  viscéral  du  sac  mem- 
braneux, formeront  des  saillies  rugueuses.  Il  faut 
de  plus  qu'il  n'y  ait  pas,  daàs  le  péricarde,  assez 
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ùe  liquide  pour  éloigaer  l'un  de  Fautre  les  deux 
feuillets  au  point  d'empêcher  leur  cof^t^ct,  et  que 
des  ad^éri^ojc^s  trop  i^t^ues  ne  gênent  poin^  la 
liberté  de  leurs  mouveiaeuts.  Dans  ces  circoi^stau- 
oes,  les  surfaces  configuës  glisserout  Tune  sur 
l'autre  au  moment  de  la  systole  et  de  la  di§stx)le , 
d'où  naîtra  un  frottement  dont  J'inteiisjté,  les  ca- 
f^tèj-es  ex  J'jétepdue  seront  en  rapport  avec  la 
cppsibtance  et  l'étendue  des  pseudo-membf  ânes  et 
l'énerçie  des  mouvements  du  cqeur. 

l^  frptî;eBjentpéricardiq)[je  est  souvent  plus  fort 
^e  le  frpttement  pleural;  et  cependant  ilsemble- 
^^it  qu'il  en  dût  être  autrement,  puisque,  dans 
l'ipparjeil  pulniQuaire,  la  plèvre  qui  tapisse  las  pa- 
rois tl^raciques  /offre  plus  de  résistance  que  le 
p^ricaf 4^  pariétal,  et  est  ei^  copséquepce  une 
p^eillei^e  condition  à^  frotten^ent  ;  mais,  en  re- 
ya^^^^y  le  feuillet  viscéral  du  péricarde,  accolé  à 
l'organe  de  la  circulation,  présente  un^  résîstancfs 
plus  grande  que  le  feuillet  pulmonaire  de  la  plèvre, 
^f,  eu  oi;tra,  le^  déplacemei^ts  du  cœur  sont  plus 
éne^ques  et  plus  rapides  que  cetix  des  poqimons. 
l^dppeioQS-nous  aussi  que  l'organe,  quand  flfr^ppis 
le  thorax,  se  trouve  nécessairement  avoir  un  point 
4'appui  sm*  les  côtes  ;  et  que,  dans  plnsieuf  s  des 
cas  où  j[<B  bruit  de  frottement  est  le  plus  intense, 
conune  dans  les  complications  de  péricardite  avec 
hypertropliie  du  cœur,  le  feuillet  pariétal  du  pé- 
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ricarde  est  accolé  d'une  manière  assez  intime  aux 
parois  thoraciques. 

On  concevra  fadlement  que  la  rudesse  du  bruit 
soit  ea  raison  (firecte  de  la  densité  et  de  la  dureté 
plus  grande  des  pseudo-membranes  ;  oa  s'expli- 
quera de  même  la  coïncidence  fréquente  et  parfois 
exclusive  du  phénomène  avec  la  systole  (moment 
oà  le  frottement  à  la  face  antérieure  du  cœur  a  le 
plus  d'énei^ie),  la  force  plus  grande  du  bruit  pen- 
dant la  contraction  ventriculaire ,  son  ^intensité 
plus  prononcée  quand  les  mouvements  du  cceor 
sont  plus  énei^itpies,  quand  le  malade  se  penche 
en  avant,  de  manière  que  le  contact  avec  la  pard 
thoracique  soit  plus  inmiédiat,  et  enfin  pendant 
l'expiration  qui  rend  aus^  ce  contact  plus  coInpleL 

Signification  pathologique.  —  L'énoncé  des 
conditions  physiques  nécessaires  h  la  production  do 
frottement  indique  assez  que  ce  bruit  anormal  se 
lie  à  l'existence  de  la  pericardite  :  mais  il  montre 
aussi  que  le  phénomène  ne  se  manifiestera  qu'à 
certaines  phases  de  la  maladie,  et  l'observation  de 
toutes  les  modifications  matérielles  qui  peuvent 
survenir  dans  le  cours  de  la  phlegmasie  du  péri- 
carde, rend  aisément  compte  des  variétés  du  bruit, 
sous  le  rapport  de  sa  force ,  de  ses  caractères,  de 
sa  coïncidence  avec  le  premier  temps  ou  avec  le 
second,  de  son  étendue,  de  sa  persistance,  de  sa 
disparition  ou  de  son  retour. 
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En  effet,  le  bruit  de  frottement  pourra  se  pro- 
duire dans  les  premiers  jours  de  la  péricardite, 
lorsque  Tinflammation  a  donné  lieu  à  une  exsuda- 
tion pseudo-membraneuse,  et  que  la  quantité  du 
liquide  est  encore  peu  considérable.  Il  diminuera 
à  mesure  que  Taugmentation  de  Thydro-péricarde 
rendra  moins  parfait  le  frottement  des  deux  sur- 
hces  ;  il  cessera  si  Tépancbement  est  assez  abon- 
dant pour  distendre  le  sac  membraneux  au  point 
d'empêcher  leur  contact  ;  il  reparaîtra  au  déclin 
de  la  maladie,  quand  le  liquide  diminue  de  quan- 
tité ;  puis  il  cessera  vite  si  des  adhérences  étendues 
se  forment  rapidement  entre  les  deux  feuillets,  ou 
bien  il  persistera  si  le  travail  d'adhésion  est  lent,  et 
il  deviendra  de  plus  en  plus  rude  si  les  pseudo- 
membranes sont  de  plus  en  plus  fermes  et  résis- 
tantes. 

Le  bruit  de  frottement  pourra  manquer  si  les 
fausses  membranes  n'existent  qu'à  la  face  posté- 
rieure de  l'organe  ou  sur  le  feuillet  pariétal  cor« 
respondant  —  Il  sera  borné  à  un  espace  peu  con- 
sidérable si  l'exsudation  albumineuse  ne  s'est  faite 
que  dans  un  point  circonscrit  de  la  face  antérieure, 
ou  si  les  glissements  sont  limités  par  suite  d'adhé- 
rences ou  M'une  accumulation  trop  grande  de  li^ 
quide. —  Il  sera,  au  contraire,  étendu  à  toute  la 
région  précordiale,  si  les  fausses  memln-anes  sont 
générales,  et,  dans  ce  cas,  il  aura  d'ordinaire  son 
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maximum  d'u^tensité  vers  Iç  B[^melon,  t^  où  le 
cœm*  frotte  avec  le  plus  de  (orçe  contre  le  péri- 
carde, et  où  la  paroi  thoraçiq^^  lui  forme  up  point 
d'îippm. 

yaleur  sémmique.  —  ^^e  bruit  de  f^ottemem 
du  péricarde  caractérise  aussi  certainement  la  pé- 
ncar^ite ,  que  le  frottement  pleural  annonce  la 
pleurésie,  hn^  valeur  pour  le  daguostic  est  même 
plus  grande  comparativement ,  çn  rîtison  du  peli^ 
nombre  et  de  Tincertitude  des  signes  iri^cateurs 
de  la  phlegmasie  du  péricarde,  tandis  (}ue  Vivt 
flammatiou  4^  la  plèvre  se  révèle  p^r  des  phé9<h 
mvnç^,  noflnbreux  et  d'une  appréciation  facile. 

E^  résumé,  le  bry,it  de  frof^n^ent  signaU  SQÙ 
l*exisjl,eîicç  dç  la,  p4ricarditç  çc^çc  fay^ses  vjieafi' 
brç^^  et  çimçidence  de  peu  de  Liquide^ ,  sqù,  la, 
présence  à  La  face  antérieure  du  cœur  de  certai- 
nes altératiot^  covfiécy.tives, —  Le  frôlement 
déno^  q^e  Vexsudation  psen^o-iiçiembrattev^e  e^ 
ré^c^te,  molle,  milice,  et  à  peinç  r.^gue^^. — Le 
frotteinent  ri^e,  le  brtMt  d^  cuir  i^euf,  aqmij^ceiM 
que  ks  pseudo-mepabianes»  sq^t  phis  anciq;ines« 
pk|$  épaisse^,  plus  inégs^les  çt  plus  rési^^tan^s.— 
Enfin,  le  br\iit  de  r^c(emeç^  se  lie  à  Isi  fonnatioi» 
de  (4r^(^uits  morbi(^  ptus  dur§,  tels  que  des  pla- 
ques cartilagineuses  ou  ossiforuies  dans  les  pseudo- 
membranes,  des  lames  osséo-calcaires  développées 
dans  le  péricarde  pariétal,  ou  bien  encore  descon- 
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crétions  solides  logées  entre  les  fibres  du  cœur  et 
faisant  saillie  sous  la  membrane  séreuse  qui  le 
revêt 


ART.  II.  AUSCULTATION  DES  GROS  VAISSEAUX. 

Si  l'on  trouve  dans  les  anciens  auteurs  qUel()ues 
traces  de  l'auscultation  appliquée  aux  maladies  de 
poitrine,  il  n*en  est  pas  de  même  pour  Tausculta- 
tion  du  système  vascttlaire  sanguin.  C'est  à  Laen- 
nec  que  sont  dues  les  premières  notions  de  cette 
partie  de  la  science  stéthoscopique  ;  mais  il  n'a  fait 
que  signaler  quelques-uns  des  phénomènes  les  plus 
saillants  fournis  pat*  les  artères.  C'est  seulement  à 
une  époque  plus  rapprochée  de  nous  que  cette 
étude  a  reçu  de  nouveaux  développements,  et  elle 
les  doit  surtout  à  MM.  Bouillaud  et.  AndraL  Plus 
tard,  M.  Vernois  (1)  a  publié  une  bonne  mono- 
graphie sur  ce  sujet  qui  a  encore  donné  lieu  à  des 
reclierches  de  la  part  de  MM.  Beau  (2)  et  de  La 
Harpe  (3).  Enfm  les  travaux  des  docteurs  Ward  (4) 

(1)  Études  physiologiques  et  cliniques  des  hruits  des 
Q/rtères;  thèses  de  t^aris,  1837,  no  473. 

(2)  Recherches  sur  les  causes  des.  bruits  anormaux  des 
artères;  Archives  gén.  de  Méd.,  1838, 1. 1,  et  1845,  t.  viii. 

(3)  Nouvelles  recherches  sur  le  bruit  de  soufflet  des 
artères  {ibid.,  1838,  t.  111). 

(4)  Médical  Galette,  t.  xx,  p.  7. 
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et  Hope  (1),  et  ceux  plus  récents  de  MM.  Aran  (2) 
et  Monneret  (3)  ont  jeté  un  nouveau  jour  sur  Taos- 
cultation  du  système  vasculaire  sanguin,  en  déter- 
minant avec  plus  de  précision  le  véritable  si^edes 
bruits  dits  cklorotiques.  Nous  aurons  de  fréquentes 
occasions  de  puiser  dans  ces  différentes  recherches, 
de  nous  appuyer  sur  les  résultats  qui  en  ressor- 
tent,  et  nous  y  ajouterons  ceux  de  notre  propre 
obseiTation. 

S  I.  RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

La  manière  de  procéder  varie  un  peu,  seba 
qu'on  veut  ausculter  l'aorte,  les  artères  ou  les 
veines,  soit  du  cx)u,  soit  des  membres.  —  Pour 
l'examen  de  l'aorte  ascendante,  on  se  sert  indiffé- 
remment de  l'auscultation  immédiate  ou  médiate; 
l'oreille  vaut  mieux  pour  celui  de  l'aorte  descen- 
dante thoracique,  que  l'on  ausculte  sur  la  ligne 
médiane  du  dos.  —  Pour  l'aorte  ventrale,  le  sté- 
thoscope est  préférable;  seul  il  convient  pour 
ex])lorer  les  artères  et  les  veines  du  col,  ainsi  que 
les  vaisseaux  des  membres. 

(I)  Oper.  cit.y  p.  100. 

{2)' Archivés gén,  de  Méd.,  1843,  t.  ii. —  M.  Aran  a  con- 
tribué surtout  à  répandre  la  connaissance  des  faits  si- 
gnales par  les  obserTateurs  anglais. 

(3)  Études  sur  les  bruits  vasculaires  et  cardiaques. 
{Union  médicale,  1849,  p.  499.)— Foyejf  plus  loin  (p.  617) 
les  conclusions  de  ce  travail. 
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Qnand  on  pratique  l'auscultation  médiate,  il 
importe  peu  que  le  stéthoscope  soit  garni  ou  privé 
de  son  obturateur  :  Tembont  nous  semble  rarement 
nécessaire.  Pour  éviter  la  dépression  que  détermine 
le  contour  de  la  portion  évasée  du  cylindre  appli- 
qué sur  une  artère,  M.  Yernois  a  proposé  de  «  pra- 
tiquer, à  deux  points  diamétralement  opposés  de  la 
circonférence,  une  échancrure  destinée  à  recevoir 
le  vaisseau  que  Ton  ausculte.  » 

Dans  la  pratique  de  l'auscultation  des  vaisseaux, 
certaines  positions  sont  convenables.  Pour  la  por- 
tion descendante  de  Taorte  thoracique,  le  malade 
sera  généralement  assis,  le  dos  un  peu  voûté.  Le 
décubitus  dorsal  est  préférable  pour  la  portion  as- 
cendante  et  pour  la  crosse  ;  il  est  indispensable 
pour  l'aorte  ventrale  ;  et  d'ailleurs,  un  autre  avan- 
tage de  cette  position  couchée,  c'est  que  la  flexion 
des  genoux  permet  de  déprimer  aisément  la  paroi 
abdominale  antérieure. 

Pour  l'exploration  des  vaisseaux  du  col,  on  peut 
examiner  le  malade  debout;  mais  il  vaut  mieux 
qu'il  soit  couché,  la  tête  reposant  sur  un  oreiller 
un  peu  élevé,  parce  qu'il  sera  plus  facile  de  la 
maintenir  ainsi  dans  une  position  fixe,  et  de  lui 
donner ,  pour  l'examen  des  deux  côtés,  une  incli- 
naison parfaitement  symétrique.  De  plus,  il  faut 
que  le  cou  soit  modérément  tendu,*  le  mentoa  un 
peu  relevé,  et  la  face  légèrement  inclinée  du  côté 
10. 
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bppésé  à  iceitlî  oQ  i'otl  âuscttltë  :  si  k  tête  était 
trop  fcl-tement  renversée  en  ât-rière  ou  latéralé- 
hieiit,  il  en  t-ésultèrait  une  roidfeur,  une  tensidh 
exagérée  des  parties,  (Jui  changerait  là  hature  dès 
sons. 

te  décubitus  conviendra  aussi  mieux  pour  les 
vaisseaux  des  membres  ;  et,  si  l'on  explore  les  ar- 
tères brachiales  ou  radiales,  fe  bras  sera  mckîéré- 
ment  écarté  du  tronc  ;  s'il  s'agit  des  crurales,  lé 
membre  inférieur  sera  demi-fléchi,  la  cuisse  portée 
dans  une  légère  abduction,  et  le  côté  externe  du 
genou  soutenu  par  un  oreiller,  pour  que  le  iiiem- 
bre  repose  inunobile,  sans  effort  musculaire. 
L'examen  des  poplitées  exige  que  lé  malade  soit 
couché  sur  le  ventre ,  et  que  la  jambe  soit  soutenue 
légèrement  par  un  oreiller ,  afin  d'éviter  ùnè  ten- 
sioh  trop  tbrte  dii  jarret,  qui  aurait  pour  etfet 
d'altérer  les  bruits. 

La  partie  que  l'on  ausculte  sera  d'ailleurs  géné- 
ralemeut  nue,  s'il  s'agit  des  vaisseaux  du  cou,  du 
bras  ou  du  jarret,  etc. ,  et  couverte  seulement  d'un 
vêtement  peu  épais,  si  l*on  veut  explorer,  chez  une 
femme,  l'aorte  ou  les  vaisseaux  crdraux. 

Pour  l'examen  de  l'aorte  dans  ses  ditférenies 
portions,  le  médecin  se  placera  indifféremment  à 
gauche  ou  à  droite  du  sujet  :  pour  les  artères  ou 
les  veines  du  col  et  des  membres,  il  préférera  le 
côtécorrespondant  à  celui  du  vaisseau  qu'il  aus- 
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culte.  —  Comme  d*ailleurs  les  bruits  sont  très- 
variables  et  très-fugitifs,  il  exercera  tour  à  tour 
divers  degrés  de  pression  avec  le  stéthoscope,  et 
il  parviendra  ainsi  à  retrouver  des  murmures 
entendus  précédemment  et  qui  auraient  pu  lui 
échappel-  ;;  toutefois  la  pression  devra  être  en  gé- 
néral modérée  pour  ne  pas  produire  un  rétrécis- 
seinent  partiel  du  vaisseau,  et,  par  suite,  des  bruits 
artificiels. 

bu  reste,  U  auscultera  toujours  des  deux  côtés, 
et  comparera  les  résultats  obtenus  pai*  ce  double 
examen,  comparaison  qui  souvent  n*est  pas  indif- 
férente pour  décider  si  le  bruit  dépend  d'une  lésion 
locale,  ou  s'il  est  lié,  soit  ^  une  altération  du  liquide 
sanguin,  soit  à  une  maladie  organique  du  coeiir.  Il 
va  sans  dire  qu'il  s'attachera  à  reproduire  de  cha- 
que côté  des  conditions  exactement  identiques, 
sous  le  rapport  de  la  position  du  col  ou  du  membre , 
et  sous  celui  de  l'application  du  stéthoscope,  de  sa 
direction  perpendiculaire  aux  vaisseaux,  et  du  de- 
gré de  pression  exercée  sur  eux. 

Une  précaution  nécessaire  pour  l'exploratioti  des 
carotides  ou  des  jugulaires,  c'est  d'avoir  soin  que 
le  cylindre  ne  porte  point  sur  le  tube  laryngo-tra- 
chéal.  Pour  les  artères  carotides,  le  stéthoscope 
doit  être  appliqué  au-dessus  de  la  clavicule,  entre 
les  deux  porti(ms  inférieures  du  muscle  sterno- 
mastoïdien,  ou  plus  haut,  entre  le  bord  interne  de 
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ce  muscle  et  le  larynx.  Pour  les  veines  jugulaires, 
le  cylindre  sera  placé  immédiatement  en  dehors  du 
faisceau  externe  du  même  muscle,  dans  le  triangle 
sus-claviculaire  :  c*est  dans  le  même  point  qu'on 
devra  rechercher  les  phénomènes  qui  se  passent 
dans  les  vaisseaux  sous-claviers  ;  enfin  ,  pour  les 
autres  portions  du  système, vasculaire ,  on  se  gui- 
dera d'après  la  connaissance  anatomique  du  trajet 
des  vaisseaux. 

Rappelons  en  terminant  que,  dans  Tauscultation 
de.  Taorte  et  des  vaisseaux  du  cou,  il  est  bon  de 
conseiller  au  malade  de  respirer  le  plus  doucement 
possible,  ou  même  de  suspendre  momentanément 
sa  respiration,  pour  éviter  que  le  murmure  dû  au 
passage  de  Tair  dans  les  voies  aériennes  ne  masque 
les  bruits  vasculaires,  ou  ne  simule  des  souffles 
étrangers  à  la  circulation. 

S  H.   PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

A.  Aorte,  — A  l'état  normal,  quand  on  ausculte 
la  poitrine  en  avant,  sur  le  trajet  de  Vaarte  as- 
cendante, on  entend  deux  bruits  que  Foreille  ne 
peut  distinguer  de  ceux  du  cœur  :  ils  ont  le  même 
rhythme  et  le  même  timbre.  Ces  bruits  vont  en 
s'aiïaiblissant  légèrement  à  mesure  qu'on  remonte 
vers  la  partie  supérieure  du  sternum.  En  arrière, 
le  long  du  bord  gauche  de  la  colonne  vertébrale. 
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dans  la  direction  de  X aorte  descendante,  on  per- 
çoit encore  le  même  double  bruit,  moins  fort,  il  est 
vrai,  mais  toujours  avec  le  même  caractère. 

Enfin,  sur  le  trajet  de  V  aorte  ventrale  y  on  u*en- 
tend  généralement  plus  qu'un  bruit  unique  corres* 
pondant  à  la  systole  du  cœur.  Sourd  et  peu  mar- 
qué, il  devient  de  plus  en  plus  faible  à  mesure  que 
Ton  ausculte  plus  bas,  et  se  perd  graduellement 
vers  la  partie  inférieure  de  Taorte.  Le  plus  ordi- 
nairem^t  même  il  n'est  manifeste  que  chez  les 
sujets  amaigris  et  dont  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure est  affaissée,  et,  dans  des  circonstances  in- 
verses, Toreille  ne  parvient  pas  à  l'entendre  dis- 
tinctement 

B.  Artères.  —  Lorsque,  chez  un  adulte  bien 
constitué,  et  dans  un  moment  de  calme,  on  explore 
les  artères,  les  résultats  de  l'auscultation  varient 
selon  le  volume  du  vaisseau,  selon  sa  proximité  du 
cœur,  et  sa  situation  plus  ou  moins  superficielle. 
Sur  les  carotides  primitives,  on  entend  en  général 
deux  bruits,  le  premier  plus  sourd,  le  deuxième 
plus  clair,  et  qui,  pour  le  rhythme,  sont  iden- 
tiques à  ceux  àsx  cœur.  De  ces  deux  bruits,  le 
premier,  qui  correspond  à  la  diastole  du  vaisseau, 
est  ordinairement  plus  faible;  parfois  même  il  est 
à  peine  perceptible,  et  l'on  ne  distingue  plus  évi- 
demment qu'un  seul  bruit ,  qui  est  le  second ,  et 
qui  coïncide  avec  la  systole  artérielle. 
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Au  iiiveau  des  artères  sous-clavières,  au-dessus 
de  la  davicule,  les  deux  bruits  se  retrouvent 
génératement  avec  les  mêmes  caractères;  au-des- 
sous de  cet  os,  ils  sont  moitis  distincte  ;  ptûs  loin, 
ib  s'afîaiblissent  par  degrés,  et  le  deutième  cesse 
cottiplétement,  de  sortie  que,  dans  le  creux  defais- 
seHe,  on  n'entehd  plus  qu'un  bruit  unique  coBi- 
tidant  aVec  la  pulsation  artérielle,  d'ailleurs  peu 
évident  fet  de  moihs  fen  moins  fort,  et  qui  va  se 
perdre  sur  le  trajet  des  altérés  brachiales  et  de 
leurs  divisions.  iSut*  les  artères  crurales,  au  pli  de 
Faine,  c'est  encore  un  bruit  unique  qui  arrive  à 
l'oreille  ;  mais  d'Ordinaire  aussi,  il  est  peu  intense, 
de  plus  en  plus  faible  en  suivant  la  direction  des 
vaisseaux  ;  tl  disparaît  au  delà  dû  creux  pot)lité. 

Du  i-êste,  l'étendue  dans  laquelle  on  eiitfend  le 
bruit  artériel  est  très-difféi-ente  selon  les  sujets; 
âihsi,  chez  t[tielques-uns,  on  a  de  la  peiiie  à  te 
trouver  même  h  la  régioh  de  l'aisselle  dans  l'élàl 
de  i-epos,  tandis  que,  fchez  d'atrtres,  oh  le  pferçoil 
distiïictement  jUsqufe  sur  l'artère  radiale. 

11  est  d'autant  plus  fort ,  toutes  choses  égales 
d'aillëUris,  qtlé  la  circulation  fesl  |)liis  étiergi(îtîè  él 
plus  fàpide  :  c'est  aiiisi  qu'après  une  course,  oh  le 
retrouve  rtianifèste  à  là  région  inguinale  chez  des 
individus  qui  n'en  pt*ésehlaient  pas  de  traces  dans 
hn  ihôtiient  de  calrile. 

En  général  Èbûtà  et  bk-ef,  il  Varié  iih  peu  de  ca- 


,y  Google 


PH^QMÈNES  P^Y&IOI'P^fQIIES.  ik^ 

rî^etère,  selon  b  po^itioa  des  vaisseaux  i  et  d'a|Hrès 
^  Yemois,  les  empales  donaent  \m  son  plus  doux* 
plus  moeUeiu;;  qi^e  tes  cairotides. 

D'antres  condit^OQs  concourent  encore  k  p^odi- 
^er  le  tûpbre  ^  ia  force  du  bniH  artériel;  telles 
sçnt  le  calibre  des  vaisseaux,  Tépaissevir  det?^^^ 
(laims,  la  quaatité  ^t  la  qiialité  du  sang  qpi  lest 
parcourt;  —  le  sexe  du  siget,  soA  âge,  sa  cQOSti-^ 
ti^Uon  ;  —  le  degré  de  tension  imprini^  AKunea- 
t<u\énien^  à  T^irtèrç  ou  anx  parties  enviroy^mputci 
par  la  position  de  Tindivida,  et  la  pression  çxercé^ 
par  le  stéthoscope. 

Snr  les  artères  du  mêm^  ordre,  le  son  est  d^aun 
tant  {4us  intense  que  le  calibre'' d^s  \aissçaux  est 
plus  considérable.  —  L'artère  esit-elle  très-pleine, 
ses  parois  sont-elles  épaisses^,  \^  ]f>n;nf  fist  idns) 
snurd;  c'est  l'inverse  lorsque  n  les  art^çes  sont  nn 
peu  molles  et  (lasqnes,  qu'^Jles  con^^^i^M^^t  ptdp 
de  sang  qu'à  l'état  normal,  ou  qn'§%s  contiennent  / 
un  sang  trop  liquide,  trop  ^qn^ux  :  Ici  bruit  est 
inoins  sourd,  ^n^ite  le  bruit  de  flot,  et  tend  ^  P^^^^ 
^u  hrui^  de  s^nQie  (Pomilawl).  » 

«  Les  ienunes  et  les  petites  filles,  put,  d'âpre 
]||.  Yernois.,  fes  bruits  artériels  plus  saillants  i^ 
moins  dnrs»  moins  sourds,  chez  le  vieillard  ^  its 
sont  remarquables  par  leur  dureté ,  leur  matité:^ 
et  quelquefojvs  leur  s(Hiorité  sèche  et  rs^ide  ;  chez 
les  enfants,  ils  sont  bien  plus  mous  et  plus  so- 
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nores.  »  —  Les  bruits  sont  plus  distincts  chez  les 
sujets  maigres  que  chez  les  individus  gras,  parce 
que  les  artères  de  ces  derniers  sont  entourées  d'un 
tissu  adipeux  qui  étouffe  les  sons. 

Le  bruit  artériel  est  aussi  plus  fort  et  plus  rude 
quand  les  parties  sont  tendues,  lorsque,  par  exenv- 
pie,  la  cuisse  est  dans  Textension,  ou  que  le  col  est 
fortement  renversé  en  arrière  et  du  côté  opposé  à 
celui  que  Ton  ausculte.  —  Enfin  le  degré  de  pres- 
sion exercée  par  le  stéthoscope  est  l'une  des  con- 
ditions extérieures  qui  influent  le  plus  sur  la  nature 
et  l'intensité  du  bruit  :  souvent  une  légère  pression 
Fexagère  ;  plus  forte,  elle  le  convertit  en  souffle. 

C  Quant  à  l'auscultation  des  veines,  elle  ne 
fournit  guère,  dans  l'état  normal,  que  des  résul- 
tats négatifs.  Nous  avons  souvent  recherché  si  le 
cours  du  sang  ne  produisait  pmt  quelque  bruit 
dans  ces  vaisseaux,  et  il  nous  a  été  impossible  d'en 
saisir  aucune  trace. 

Théorie  des  bruits  vasculaires, —  En  compa- 
rant les  différents  bruits  perçus  dans  les  divers 
points  du  système  artériel,  on  peut  voir  que  dans 
l'aorte  thoracique,  dans  les  carotides  et  les  sous- 
clavières,  en  un  mot,  dans  toutes  les  artères  voi- 
smes  du  cœur,  l'auscultation  révèle  un  bruit  dou- 
ble ;  à  mesure,  au  contraire,  que  l'on  s'éloigne  du 
c^itre  de  la  circulation,  ce  bruit  s'affaiblit  de  plus 
en  plus  ;  le  second  surtout  cesse  bientôt  complète- 
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ment,  et  Ton  n'entend  plus  enfin  qn*nn  bnrit  oni- 
qne  coïncidant  avec  la  diastole  artérielle.  Si  Ton  se 
nppelle  les  ressemblances  de  timbre  et  de  riiy  thme 
du  bruit  double  avec  les  bruits  cardiaques,  on  est 
conduit  à  penser  qu'il  résulte  (au  moins  en  partie) 
de  la  transmission  de  ces  derniers. 

On  ne  saurait  contester  cette  explication  pour 
le  deuxième  bruit  artériel  qui,  [dus  fort  que  le 
premier,  dans  les  carotides,  cesse  tout  à  fût  d'être 
perçu  loin  du  cœur.  Quant  au  premier,  si  l'on 
réfléchit  à  son  intensité  notablement  plus  grande 
dans  les  artères  voisines  de  l'organe  central  de  la 
circulation  que  dans  les  vaisseaux  éloignés,  on  sera 
porté  à  l'attribuer  aussi  en  partie  à  la  transmission 
du  biiit  cardiaque;  mais  si  l'on  considère,  d'autre 
part,  qu'on  retrouve  encore  ce  premier  bruit  ar- 
tériel dans  des  points  où  le  deuxième  n'est  [dus 
étendu,  il  faut  en  conclure  qu'il  a  une  cause  de 
fMXKluction  qui  lui  est  propre,  et  qui  agit  seule 
dans  les  régions  éloignée^  du  cœur. 

Quelle  est  cette  cause,  et  quel  est  son  mode 
d'action?  Lorsque  pour  connaître  le  mécanisme  de 
production  des  bruits  artériels,  on  a  cherché  à  re- 
produire artificiellement  les  phénomènes  de  la  cir- 
culation, lorsqu'à  l'aide  d'un  piston,  on  atait  passer 
des  liquides  à  travers  des  tuyaux,  on  a  pu  consta- 
'ter,  en  auscultant  à  l'extérieur,  qu'il  se  produisait 
un  bruit  dont  la  force  et  les  caractères  variaient 

il 
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se)Qp  la  forcç  avec  laquelie  le  liquide  était  mi$  ea 
mouvement,  selon  la  A^ture  des  tubes,  et  selon  le 
degyé  d'inégalité  de  le^r  surface  interne  ;  de  plu$, 
U  sui^t,  4^s  cesi  eitpérîences,  d*exercef  pue 
compression  sur  un  point  de  l'étendue  des  con- 
duits, pour  renforcer  le  son  d'une  nw\ière  pota- 
ble. Le  luruit  que  Von  déterminait  à  volonté  était 
d'autant  plus  inteqse  que,  d'une  part,  les  parois 
des  tuyaux  étaient  plus  sonores,  et  que,  de  l'autre, 
le  frottement  du  liquide  contre  ces  parois  était  plus 
marquéij  soit  par  un  s^roj^sem^ent  daps  la  vitesse 
4u  fluide,  soit  par  une  augiuentation  dans  l'inéga- 
lité des  surfaces ,  soiit  enfin  par  uq  rétrécissemeiE^t 
daut  le  diamètre  du  tube.  Il  ressortait  naturetie- 
opient  de  ces  (aits  que  le  bruit  était  le  résultat  du 
frottement  des  liqui4^  contre  la  sur&ce  de$  tuyaux, 
et  des  vibrations  déterminées  da^&  les  parois 

Ces  conçlusioi^  s^'s^ppliquent  au  mécanisme  de 
production  des  bruits  artériels;  en  ^t^  les  per- 
ditions physiquesî  sopt  k  peu  près  les  mêmes  ;  les 
artères  représe^t^  ks  tubes,  le  sang  est  le  mo- 
bile, et  le  cœur  est  k\  puissance,  le  moteur. 

Mais,,  entre  les  tubes  inertes  employés  dans  les 
e^périeuces  et  les  c^mw  élastiques  et  contr^tiles 
que  parcourt  le  saug,  il  est  des  différences  qui 
doivent  faire  modiûer  un  p^u  l'e^Ucation;  il  y  a 
da^iis  ces  derniers  quelques  çomditîons  qui  man- 
quent ^m  les  premiers  :  ce  sont  les  courbures 
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aitérfelles,  ce  sont  encore  les  é|>erotis  ttbttlbrfeut 
placée  aux  poirits  de  division  des  vaisseaux,  et  4ui 
augmentent  le  frottement  d*unfe  manière  sensible. 
Il  y  a,  en  outine,  dans  les  artèi-es  une  contractîlité 
vitale  [qui  pieut  avoir  une  certaine  influence. 

I:e  briiit  artériel  nous  parait  dbnc  dépendre  du 
frottement  du  sang  dans  les  artères  elles-înémés, 
et  de  rimpulsion  latérale  du  liquide  contre  les  pa- 
rois. Ce  choc  et  ce  frottement  sont  augmentés  sans 
doute  par  les  courbures  et  les  éperons  des  vais- 
seaux, et  probablement  aussi  par  ia  réaction  des 
artères.  On  pourrait  encore  admettre  comme  source 
du  bruit  les  vibrations  des  parois  artérielles  et  la 
collision  moléculaire  du  fluide  sanguin ,  phéno- 
mènes qui  ont  eux-mêmes  un  surcroît  d'inteifeitè 
au  niveau  des  éperons  vasculâlres. 

Nous  comprenons  ainsi  pourquoi  les  bhllls  sont 
inégaux  dan§  les  deux  carotides  et  plus  intenses 
dans  la  carotidie  droite,  où  l'éperon  opposfe  Un  ob- 
stacle plus  grand  qu'à  gauche  ;  ponf  qUOi  letir  force, 
égale  dans  les  deux  artères  crurales,  augmenté 
quand  la  cuisse  est  dans  l'extension ,  position  qui 
tend  le  Vaisseau,  lui  donne  pour  appui  la  branche 
du  pubîâ,  et  augmente  les  vibrations  des  parois. 

8  m.  PBÉNOMÈNES  PATHOLOi^lQVES. 

Nous  les  diviserons  en  deux  groupes  :  le  pre- 
mier comprendra  les  bniits  morbides  qui  se  pas- 
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sent  dans  les  gros  vaisseaux  naissant  du  cœur;  et, 
comme  ils  appartiennent  presque  tous  à  Taorte^ 
nous  les  désignerons  sous  le  nom  de  bruits  aarti- 
ques.  Dans  le  deuxième,  nous  rangerons  les  mur- 
nmres  qui  se  produisent  dans  les  vaisseaux  de  se- 
cond et  de  troisième  ordre,  sous  la  dénominatioa 
de  bruits  vasculaires. 

I.   BRUITS  AORTIQUES. 

L*auscultatîon  de  Y  aorte  révèle,  dans  l'état  mor- 
bide, des  phénomènes  très-variaWes  :  tantôt  c'est 
le  bruit  normal  de  la  diastole  artérielle  notablement 
augmenté;  tantôt  c'est  un  bruit  anormal  unique, 
le  plus  souvent  synchrone  au  premier  temps  du 
cœur,  constitué,  soit  par  un  bruit  de  soaiSle,  de 
râpe  ou  de  scie,  soit  par  un  bruissement  plus  oo 
moins  prolongé  et  parfois  continu;  tantôt  encore 
on  perçoit  un  bruit  double,  analogue  à  celui  du 
cœur,  quelquefois  plus  faible  et  quelquefois  phis 
fort;  ou  bien  un  souffle  double,  ou  bien  eofin  un 
claquement  précédé  ou  suivi  d'un  souffle. 

Souvent  limités  à  un  espace  peu  considérable, 
les  bruits  anormaux  de  l'aorte  se  propagent,  dans 
quelques  cas ,  sur  une  grande  étendue.  Ils  pré- 
sentent d'ailleurs  de  nombreuses  différences  d'in- 
tensité, de  timbre  et  de  caractère,  et  sont  paie- 
ment très-variables  dans  leur  marche  et  dans  leur 
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durée.  Très-souvent  ils  sont  accompagnés  de  quel- 
ques autres  signes  d*une  grande  valeur,  tels  que 
du  frémissement  cataire,  ou  des  pulsations  appré- 
ciables à  la  main. 

Plusieurs  de  ces  phénomènes  stéthoscopiques 
peuvent  aussi  se  manifester  dans  Vartère  pulmo^ 
naire;  mais  on  ne  leur  a  pas  trouvé  jusqu'à  ce 
jour  de  caractères  particuliers  qui  méritent  une 
description  spéciale.  Les  altérations  de  ce  vaisseau 
capables  de  les  produire  sont  d'ailleurs  infiniment 
plus  rares  que  celles  de  Taorte. 

Cotise  physique  et  signification  pathologique. 
—  Les  bruits  morbides  que  Ton  perçoit  en  auscul- 
tant Taorte  semblent  n'être  parfois  (pi'un  phéno- 
mène de  transmission  des  bruits  du  cœur.  Dans 
d'autres  circonstances ,  on  doit  les  attribuer  à  un 
frottement  du  sang  contre  les  parois  altérées  du 
vaisseau  lui-même  ;  dans  d'autres  cas  enfin ,  la 
cause  en  est  complexe,  et  il  y  a  à  la  fois  transmission 
de  l'un  des  claquements  du  cœur,  et  production 
d'un  bruit  intrinsèque  par  frottement  contre  l'ar- 
tère malade.  Ces  explications  vont  d'ailleurs  devenir 
plus  claires  par  l'exposé  des  conditions  pathologi- 
ques de  l'aorte,  que  révèlent  des  bruits  anormaux. 

Disons  d'une  manière  générale  que  ceux-ci  peu- 
vent se  rencontrer  dans  des  lésions  de  l'orifice 
aortique,  comme  des  rétrécissements  et  des  in- 
suffisances de  cet  orifice,  ou  bien  dans  des  altéra- 
il. 
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tîons  du  vaisseau  lui-même,  telles  que  des  fausses 
membranes  molles  ou  cartilagineuses  déposées  à  sa 
surface  interne;  des  plaques  osséo-caîcaires  et 
autres  productions  morbides  développées  dans  ses 
pâi'ois  et  faisant  saillie  dans  ^  cavité,  des  érosions 
pliis  oii  moins  profondes  de  ses  membranes ,  uii 
rétrécissement  congéhital  ou  accidentel  de  son 
diamètre,  une  compression  locale  due  à  la  présence 
de  quelque  tumeur  contiguë  (1).  On  les  perçoit 
encore  dans  les  dilatations  des  parois  de  l'aorte, 
ainsi  que  dans  les  anévrysmes  simples  ou  variqueux. 

Quand  il  y  a  rétrédssemeiit  ou  insuffisance  de 
l'orifice  aortique,  les  bruits  de  souffle  ou  de  râpe 
qui  en  résultent  se  propagent  facilement  dans  le 
vaisseau. 

Les  dépôts  pseudo-membraneux,  cartilagiiieux 
oU  osséo-calcàirés,  lès  érosions,  les  rétrécisse- 
ments, en  tm  mot,  toutes  les  altérations  morbides 
ri  ont  pour  réiSultât  dé  t*èhdrè  là  surface  interne 
Taorte  rugueuse  et  inégale,  donnent  lieii,  en 
général ,  à  deà  bi"uits  uniques  dus  au  frottement 


(1)  Faut-il  rapprocher  de  ces  faits  les  exemples  de  soulQe 
aortique  constaté  parfois  dans  le  cours  de  la  phthisie  pul- 
monaire et  t|tie  le  docteur  Grèenc  dit  avoir  obserté  très- 
fréquemmeiit  à  la  orciBsc  de  l'aorte,  dans  la  première  pë> 
riode  des  tubercules?  (Mémoire  dur  le  Diagnostic  des 
anévrysmes.  —  Dublin  quarterly  journal  of  médical 
science,  août  i&46,  p.  2D.) 
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({tië  le  sang  éprouve  dàtis  son  cotlfô.  Ce  frotte- 
ment détermine  diss  bruits  de  souffle  ou  de  i^pë, 
sdoh  que  les  aspérités  de  W  iSulrfacé  interne  sbnt 
pitis  ou  moiils  niarquéës,  Ifes  plâquefe  et  les  incrus- 
tations plus  ou  moins  dtire^  t  le  htuk  anormal  qui 
coîticide  avec  la  systole  cardiâqiite  test  àiissi  d*ati- 
tant  plils  intense  et  t)lus  tiide  que  la  fclfciiiàtibli 
est  plus  accélérée,  et  la  cohtractibii  venlriculait^ 
pins  énergique  ;  s*il  est  suivi  d*uh  claquemëht,  od 
peut  attribuer  ce  dernier  à  là  tran^tnissiod  du  se- 
cond bruit  du  cœur. 

Il  est  plus  diflBcile  d'explic^utet-  le  tnode  de  {)ro- 
ddction  de  ctet-tains  bruits  anotraaUx ,  et  notani- 
ment  du  souffle  qu'on  entend  parfois  sUr  tout  ite 
trajet  de  Faorle,  chez  des  sujets  ariétnictues,  d 
cfti'on  ne  peut  i-attachter  évidetnment  qu*à  Utle 
modification  du  ^ng. 

Dans  les  anévrysities ,  le  bruit  est  quelqneftHà 
unique,  mais  très-souvent  aussi  11  est  ddubte. 
laennec  croyait  qu'il  était  simple,  comme  les  bat- 
tements pt-oduits  par  l'expansion  de  la  tumeur  :  c*ëst 
une  erreur  qui  a  été  i-econriue  de  lios  jdUi-â  (ij, 
mais  personne  en  France,  avant  les  recherchés 

(1]  Dand  on  travail  ihit^ortant,  publié  eh  1843,  M.  Oéii- 
drin  signale  aussi  Texistence  d'un  double  bruit  dans  les 
anévrysmes  de  l'aorte.  (Mémoire  sur  le  Diagnostic  des 
anévrysnies  de*  grosses  artères;  extrait  de  la  Revue  mé- 
dicale.) 
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consignées  dan^  notre  deuxième  édition ,  n'avait 
spécifié  les  circonstances  où  l*on  entend  en  effet  on 
bruit  unique ,  et  celles  où  l'on  en  perçoit  deux. 
D'où  vient  cette  différence  dans  les  phénomènes  sté- 
thoscopiques?  Pourquoi  le  bruit  anormal  est-il 
quelquefois  entendu  seul,  tandis  qu'il  est  d'autres 
fois  précédé  ou  suivi  d'un  claquement  analogue 
au  premier  ou  au  deuxième  bruit  du  cœur?  Pour- 
quoi même,  chez  certains  malades,  l'auscultation 
ne  révèle-t-elle ,  dans  le  point  correspondant  à  la 
tumeur  anévrysmatique,  d'autre  signe  qu'un  dou- 
ble claquement,  semblable  à  celui  qu'on  perçoit  ï 
la  r^on  précordiale  ?  L'analyse  et  la  comparaison 
d'un  grand  nombre  d'observations  particulières 
nous  ont  appris  que  la  cause  de  ces  variétés  est 
dans  la  différence  de  siège  et  dans  la  diversité 
même  des  dispositions  anatomiques  des  anévrys- 
mes  :  les  phénomènes  acoustiques  varient,  suivant 
que  la  tiuneur  anévrysmale  est  rapprochée  ou 
éloignée  du  cœur ,  suivant  que  la  lésion  consiste 
dans  une  simple  dilatation  de  l'aorte  avec  ou  sans 
rugosités ,  ou  bien  dans  une  poche ,  qui  est  vide 
ou  pleine  de  caillots  (1). 

Dans  l'anévrysme  de  l'aorte  thoracique,  on  en- 
tend d'ordinaire  deux  bruits,  dont  le  premier  a  un 


(1)  Ces  propositions  ont  été  confirmées  depuis,  par 
M.  le  docteur  Grcene.  (Loc.  cit.) 
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timbre  doux  ou  rude ,  en  raison  du  poli  ou  des 
inégalités  de  la  surface  interne  :  le  deuxième  n'est 
le  plus  souvent  que  la  transmission  du  second  cla- 
quement du  cœur,  et  plus  rarement,  c'est  un  bruit 
intrinsèque  dû  à  la  réaction  de  la  paroi  artérielle 
sur  la  colonne  sanguine. 

S'il  s'agit  d'une  simple  dilatation  de  l'aorte ,  le 
premier  bruit  est  d'ordinaire  un  souffle  ou  un 
bruit  de  râpe,  qui  dépend  du  frottement  du  sang 
contre  des  parois  plus  ou  moins  rugueuses,  et  du 
brisement  de  la  colonne  liquide;  le  deuxième  bruit 
est  un  claquement  net,  si  la  dilatation  est  située  à 
une  certaine  distance  du  cœur ,  et  si  les  valvules 
aortiquessont  restées  sufiBsantes;  si,  au  contraire, 
la  dilatation  du  vaisseau  s'est  étendue  jusqu'à  l'o- 
rigine de  l'aorte,  et  qu'il  y  ait  insuffisance  des  val- 
vules sigmoîdes,  il  se  produira,  par  suite  du  reflux 
de  la  colonne  sanguine  artérielle  dans  le  ventricule, 
un  second  bruit  de  souffle. 

Dans  le  cas  d'une  poche  latérale  communiquant 
avec  l'artère  par  un  orifice  sur  les  bords  duquel 
le  sang  se  brise  avec  violence  pendant  la  systole , 
l'oreille  perçoit  le  plus  souvent  un  bruissement 
intense ,  une  espèce  de  bruit  de  râpe,  suivi  d'un 
claquement  valvulaire  ou  d'un  souffle  :  ce  dernier 
phénomène  dépend  alors  du  frottement  du  liquide 
sanguin ,  soit  quand  il  ressort  avec  rapidité  de  la 
poche  anévrysmale ,  soit  quand  il  reflue  à  travers 
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l*oriBce  aortlque  resté  béant  par  insuffisance  de 
ses  valvules. 

Si  le  sac  est  rempli  par  des  concrétions  fibri- 
ncuses  de  manière  à  former  une  tumeur  solide , 
continue  à  la  paroi  du  vaisseau,  et  dans  laquelle 
le  sang  n'entrant  plus ,  il  tl'y  a  plus  lieu  à  frotte- 
ment, ciB  sont  deux  bruits  analogues  à  ceux  du 
tœur,  que  Ton  perçoit  au  ttiveau  de  Tanévrysme. 
Si  l'on  se  rappelle  (jue,  dans  l'état  physiologique , 
l*auscultation  des  artères  rapprochées  de  l'organe 
central  de  la  circulation  donne  Un  double  bruit , 
bu  est  en  droit  de  pettscr  qiiiî  dans  la  disposition 
anatbmique  dont  il  est  ici  question,  les  deu^  bruits 
ne  sont  autre  chose  que  là  trànsinission  des  bruits 
cardiaques  x  et  souvent  cette  transmission  par  uilB 
tumeur  solide  ajoute  ^  leur  intensité. 

Par  inverse,  le  bruit  morbide  est  généralenlënt 
unique  dans  les  cas  d'ahévrysme  de  l'aorte  abdo- 
minale ,  et  presque  toujours  alors  bn  entend  Un 
souffle  OU  un  bruit  de  râpe ,  seloh  qu'il  existe  soil 
une  dilatation  isîtople,  soit  une  dilatation  avec  as- 
pérités de  la  surface  interne ,  où  bien  une  poche 
à  bords  rugueux  sur  lesquels  se  brise  la  colonne 
sàngube. 

Ënlin,  dans  des  cas  fort  rares  d'anévrysme  vari- 
queux établissant  une  communication  entre  l'aorlc 
et  des  points  variables  du  système  vasculaire  à  sang 
noir,  lés  courants  anomlaux  qui  traversent  in- 


,y  Google 


PHÉNOMÈNES  PAmOLOGIQUES.  U^ 

cessamment  Vouverture  anévrysmaUqae  donnent 
lieu,  d'après  les  faits  rappoités  par  le  docte^r 
Thumam  (1) ,  à  un  hruU  de  spyflle  ou  clç  5ci^ 
non  interrompu  jf  mais  plus  fort  pendant  la  con- 
tracUon  du  cœur,  moindre  pendant  (a  systole  î^rlé- 
rielle,  et  moindre  encore  pendant  le  grand  silence. 

Diagnostic  raisonné  et  valeur  sémiotiquç.  — : 
Les  phénomènes  acoustiques  fournis  par  rausçujta- 
tion  appliquée  2\ux  maladies  de  l'aorte,  soiit,  comn^e 
nous  venons  de  le  montrer,  pomhreuiç  et  très- 
variés  :  l'appréciation  éj^acte  u'ea  est  pas  facile, 
et  la  détermination  précise  de  leur  valeur  sémiq- 
tique  offre  encore  plus  de  difficultés.  Aussi  le  pra- 
ticien doit-il  s'î^ider  ici  du  secours  si  puisant  de 
la  palpation,  de  la  percussion,  et  de  l'exame^ 
comparé  des  symptômes  locaux  ou  généraux  con- 
comitants. Esquissons  rapidement  les  traits  prin- 
cipaux de  ce  diagnostic  différentiel. 

Que  si,  en  î^uscultanl  la  régiop  supérieure  4h 
sternum ,  on  perçoit  deux  bruits  constitués ,  le 
premier  par  up  claquement  i^ormal  c^^issaî^^  par 
degrés  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  région 
cardiaque,  le  second  par  im  î^uffle  ^onX  le  maxi- 
mum est  ^ussi  \  la  base  du  cceur,  on  reconnaitrsi 


(1)  De  VAnévrysme  variqueu'te  de  V aorte  ;  dans  Ar- 
chives gén,  deMéd.,  t.  xi»  p.  2tOj  184t.  —Voyez  aussi 
Hope,  op,  cit,,  p.  46G. 
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{\)  Vnyn  Wt^Àf  Mémoires  delà  Sodéi^méékmle d'Ob- 
Bërvaiion,  t  i|  p.  333. 
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Si  ie  souffle  était  borné  à  nne  petite  étendue 
de  la  r^on  antérieure  ou  postérieure  de  la  poi- 
trine, sans  matité  anormale  dans  le  point  corres- 
pondant, il  pourrait  indiquer,  soit  simplement  des 
rugosités  dans  un  point  ihnité  de  la  surface  interne 
de  Taorte,  soit  un  rétrécissement  du  vaisseau  dans 
sa  portion  thoracique  :  cette  dernière  lésion  serait 
peu  douteuse  si,  conmie  diez  un  malade  dont 
M.  Mercier  (1)  a  rapporté  Tobservation ,  le  souffle 
drconscrit  coïncidait  avec  un  développement  con- 
sidéraUe  et  des  pulsations  énergiques  des  artères 
intercostales  situées  au-dessus  du  point  rétréci. 

Par  inverse,  un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe, 
perçu  au  premier  temps  derrière  le  sternum,  avec 
coïncidence  de  matité  notable  dans  la  même  région, 
de  diminution  du  murmure  respiratoire,  et  sur- 
tout de  frémissement  cataire,  serait  Tindice  d'une 
dilatation  de  taorte.  Si  ce  souffle  était  suivi  d'un 
daqnement  normal,  on  en  conclurait  que  la  lésion 
existe  sans  insuffisance  des  valvules  sigmoldes  ;  au 
contraire,  ce  même  bruit  suivi  d'un  souffle  descen- 
dant jusqu'au  cceur  devrait  faire  croire  qu'il  s'y 
j<Mnt  une  lésion  des  valvules  donnant  lieu  à  une 
ocdnsion  incomplète  de  l'orifice  artériel. 

(I)  Bulietins  de  la  Société  anatomique;  1S39,  p.  158. 
—  Voyez  aussi  Tobservation  de  M.  Legrand  dans  le  mé- 
moire sur  les  rétrécissements  de  Taorte,  publié  par  Tua 
de  nous  dans  la  Presse  médicale,  no  69,  1S37. 
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Si  Vofi  ^(eod  &ur  le  trajet  de  l'aorte  un  ^ii|Oe 
sysloUque  et  un  bruisseiaent  dûislolique  iadépea- 
daûts  des  bruits  du  cour  resté»  na^ds,  il  est  pro- 
bable qu'il  s'agit  d'uue  poche  anévry^smaU  dam 
laquelle  le  sang  péuètre,  et  d'où  il  sort  bruyaon 
meut.  Ce  diagnostic  sera  plus  cert^uu  si  ces  pbé* 
nomènes  sent  accouApagqés  de  frémifu^meut  ca- 
taire, de  matité  et  d'impul^ioB,  surtout  çu  arrière 
daiv$  uu  poiut  correspondit  \  la  direction  ^ 
l'aorte  ;  et  il  ne  restera  p^is  aucun  doule  si,  daq^ 
ce  point,  on  constate  uuq  tumeur  pnlstsaite  s^tée 
de  mouvements  d'expansion  synchrones  au  pouls» 

Si  l'auscultation  pr^tiqo^  au  niveau  d'une 
tumeur  située  sur  le  trajet  de  l'aoïrte  domiiait  ua 
double  claqviei^ei]^  ^poaH^^  aux  bruits  c^rdis^que^ 
mais  dont  le  n^pi^um  sçjrait  indépendant  (^  cea 
derniers  (4)  ^  q^  devrait  conclure  que  te  poch 
est  remplie  <He  caillots  ,  et  constitue  une  tuoiettr 
sdide. 

Un  bruissement  Pu  un  sonSle  isit^isea,  c^mi- 
vus^  accp{npagné$  de  frénussep^ent  cataiire,  et 
perçus mdépe^cUmment des broil^ (bi  ccnwr,  sur 

(1)  Dans  le  oa»,  pai  exemple,  où  ce  double  claqueivteaW 
entendu  avec  une  certaine  intensité  à  droite  du  sternum, 
Reviendrait  moins  smH>l^  à  ipaeame  qu'on  ^e  rajfcjroche- 
raU  c(e  la  ré^on  précoxdJiaJe,  ai^  centre  à^  laquelle  les 
bruita  du  c<^ur  seraient  perçus  avec  leurs  caractères  ha- 
bituels. 
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i*un  des  points  où  l'aorte  est  en  rapport  avec  le 
système  Veineax,  indiqueraient  Texistence  d'un 
anévrif  sine  variqueux  de  l'aorte.  A  en  juger  d'après 
les  faits  connus,  le  siège  de  ce  bruit  au  bord  droit 
du  sternum  vers  Ife  niveau  du  second  espace  in- 
tercostal, serait  une  raison  de  penser  que  la  com- 
munication est  établie  entre  l'aorte  et  la  veine 
cave  supérieure  ou  l'oreillette  droite  ;  et  si  le  maxi- 
mum du  bruit  anormal  correspondait  aux  même^ 
points  du  côté  gauche,  on  pourrait  soupçonner 
qtie  l'anévrysme  s'ouvre  dans  l'artère  pulmonaire, 
titt  à  la  partie  supérieure  du  ventricule  droit.  Le 
diagnostic  d'une  communication  de  l'aorte  ascen- 
dante avec  le  système  veinent  serait ,  d'après  les 
observations  du  docteur  Thurnam,  beaucoup  plus 
certain ,  si  le  bruit  continu  s'était  manifesté  à  la 
snite  de  qudque  eflTort  extraondinaire ,  et  sll  était 
accompagné  de  douleilr  vive  à  la  régioh  précor- 
diale et  de  tendance  à  la  syncope. 

Le  diagnostic  des  lésions  de  Vàorte  abdominale 
sera  généralement  plus  facile,  puisque ,  sur  Cfette 
portion  du  vaisseau  les  bruits  morbides  ne  sont  plus 
ni  accompagnés  ni  obscurcis  par  les  bruits  nor- 
maux ou  anormaux  du  cœur  :  ainsi  le  bruissement 
continu  dont  nous  venons  de  parler,  constaté  sur  le 
trajet  de  l'aorte  ventrale ,  sera  un  signe  aisément 
aj^réciable  d'une  communication  de  ce  vaisseau 
avec  la  veine  cave  inférieure.  Dans  un  cas  de  ce 
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genre  d*altération,  rapporté  par  le  docteur  Thor- 
nam  (1) ,  il  existait  un  bourdonnement  continu  si 
intense,  qu'il  était  perceptible  et  pour  les  assistants 
et  pour  le  malade. 

De  même,  un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe,  coïn- 
cidant avec  la  diastole  artérielle,  sera  difficilement 
méconnu,  et  la  présomption  qu'il  donne  d*un  âne- 
vrysmede  £  aorte  abdaminaUe  se  changera  en  cer- 
titude, si  l'on  constate  en  même  temps  par  le 
palper  la  présence  d'une  tumeur  agitée  de  mou- 
vements alternatifs  d'expansion  et  de  resserrement. 
Ce  dernier  phénomène  servirait  à  distinguer  l'ané- 
vrysme  de  l'aorte  de  la  simple  compression  do 
vaisseau  par  une  tumeur  placée  au-devant  de  lui 

Un  souffle  unique  sans  aucune  trace  appréciable 
de  tumeur,  serait  l'indice  d'un  rétrécissement  de 
t aorte  s'il  était  limité  à  une  étendue  peu  consi* 
dérable  de  son  trajet;  tandis  qu'il  dépendrait 
plutôt  d'une  altération  du  sang  s'il  se  retrouvait 
simultanément  dans  d'autres  points  du  système 
artériel 

Enfin,  un  bruit  unique  constitué  par  V exagéra- 
tion du  battement  normal  de  l'aorte,  signsderait 
l'existence  d'un  anévrysme  rempli  de  caillots  fibri- 
neux,  s'il  était  permanent  et  s'il  avait  son  maxi- 
mum au  niveau  d'une  tumeur  faisant  corps  avec 

(i)  loc,  cit.,  p.  220,  obBcrv.  I, 
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le  vaisseau  ;  il  faudrait,  au  contraire,  le  regarder 
comme  un  eiïetde  la  compression  de  Tartère ,  s*ii 
était  perçu  momentanément  dans  une  région  cor- 
respondant à  une  tumeur  mobile ,  et  s'il  disparais- 
sait alors  que  l'inclinaison  du  tronc  ferait  cesser  le 
contact  de  celle-ci  avec  le  vaisseau  placé  derrière 
elle. 

Ces  mêmes  battements  exagérés  de  L'aorte  ven- 
trale coïncidant  avec  une  expansion  parfois  assez 
énergique  du  vaisseau  pour  soulever  le  stétiios- 
cope  et  l'oreille,  mais  sans  trace  de  tumeur,  et  ne 
se  reproduisant  que  d'une  manière  intermittente  ou 
passagère,  annonceraient  qu'il  s'agit  de  i'affectioÉi 
désignée  depuis  Laennec  sous  le  nom  de  palpita^ 
lions  de  raarte. 

U.   BRUnrS  VASGULAIR£S. 

Nous  avons  vu  que ,  dans  l'élat  physiologique, 
on  entend  deux  bruits  sur  les  artères  rapprochées 
du  cœur,  tandis  que  sur  celles  qui  en  sont  [dus 
éloignées,  on  n'en  perçoit  plus  qu'un  seul  qui  est 
le  véritable  bruit  artériel.  Dans  l'état  pathologique, 
on  peut  retrouver  dans  les  artères  carotides  et  sous- 
davières  plusieurs  des  bruits  cardiaques  dont  la 
source  est  aux  orifices  malades  :  ainsi  les  soufiles 
doux  ou  rpdes  dépendants  d'un  rétrécissement  aor- 
tique  prockiront  des  souffles  doux  ou  rudes  dans 
42. 
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la  carodde  au  moment  de  sa  diastole  ;  et  de  même, 
les  souffles  de  rinsuffisance  des  valvules  aginoïdfes 
de  Taorte  retentiront  dans  la  carotide  au  moment 
de  «a  systole.  La  plupart  des  bruits  anormaux  for- 
més dans  Taorte  thoradque  ascendante  peuvent 
aussi  se  retrouver  à  un  degré  plus  ou  moins  mar- 
qué, avec  le  même  caractère,  dans  les  vaisseaux 
qui  naissent  de  la  crosse.  Ainsi  le  bruit  qulse  passe 
dans  un  anéyrysme  aortique  se  propage  plus  on 
moins  loin  dans  les  carotides  et  même  dans  les 
sous-davières.  Mais  ce  sont  là  des  phénomènes  de 
transmission,  et  Ton  reconnaît  la  nature  et  le  point 
d'origine  de  ces  bruits  en  ce  qu'ils  ont  leur  maxi- 
mum d'intensité  sdt  à  la  base  du  cœur,  soit  en  un 
point  du  trajet  de  l'aorte. 

L'étude  de  ces  bruits  pathologiques  transmis 
aux  carotides  sert  principalement  à  compléter  celle 
des  bruits  anormaux  du  cœur  :  elle  aide  à  préciser 
quel  est  au  juste  le  foyer  de  production  de  ces 
derniers,  et,  par  conséquent,  à  indiquer  dans  quel 
orifice  réside  la  lésion  anatomique,  plutôt  qu'à 
déterminer  l'existence  d'altérations  appartenant  en 
prq)re  aux  artères  elles-mêmes.  La  propagation  de 
ces  bruits  apprend  en  outre,  concurremment  avec 
les  pulsations  perçues  par  le  toucher,  que  ces  vais- 
seaux ne  sont  point  oMitérés  à  leur  or^iue,  et  que 
la  circulation  s'y  fait  librement. 

Iiulépendamment  de  ces  phénomènes  de  inm- 
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mission,  il  est  des  binîts  tjfû  ont  lent  source  datis 
les  vaisseânt  ent-fnémes  ;  et,  eh  plaçant  le  stéthos- 
cope sill'  leur  trajet,  on  perçoit  tantôt  un  bruit  de 
iôufflê,  tantôt  tin  &ruitde  râpe,  ou  bien  Uii  hrûis- 
sèmera  |irolottgé,  avec  redoublement  à  fchaqué  sys- 
tole dti  cteuh  D'autres  fois,  et  principalement  sur 
les  taisseaUî  du  cou,  Ton  ehteild  M  bruit  côUtinû 
sotli-d  et  peu  inteU^e  {munnitre  continu  sifnpte) 
parfois  accompagné  de  renforcements  sotiores  i 
chaque  diastole  artérielle  {souffle  à  double  couv- 
rant), ou  bien  encore  des  sons  musicaux  isolés  on 
mélangés  aux  murmures  précédents  (bruits  musi- 
cauùj). 

De  ces  phénomènes,  les  uns,  de  forme  intertnit- 
tente,  se  passent  plus  particulièrement  dans  les 
artères  ;  les  autres,  plus  fcôhtintis,  ont ,  au  moins 
en  partie,  leur  siège  dans  les  veines.  Nous  décri- 
rons les  premiers  sods  le  ttom  de  bruits  artériels, 
et  les  seconds  Sous  la  dénomination  de  bruits  vas- 
culaires  veineut  et  mixtes, 

A.  Bruits  artériels. 

Les  espèces  priMpales  de^  bruits  propres  aux 
artères  sont  :  le  bruit  de  soufte,  le  bruit  de  râpe, 
et  le  bruissement 

a.  Le  bruit  de  souffle ,  appelé  aussi  bruit  dé 
soufflet  intermittent  à  un  seul  courant,  donne  à 


y  Google 


500  BRUITS  VALCULAIRE& 

Foreille  la  sensation  d'un  sooflSe  doux,  sembfad)le^ 
celui  que  Ton  détermine  parfois  en  exerçant  ayec 
le  stéthoscope  une  compression  sur  la  carotide.— 
Souffle  unique,  il  se  répète  à  intervalles  ^ux,  aa 
moment  de  chaque  diastole  artérielle;  il  est  en- 
tendu seul  dans  les  artères  éloignées  du  cœur, 
tandis  que  dans  les  carotides  il  n'empêdie  pas  de 
percevoir  le  claquement  valvulaire  qui  le  suit  im- 
médiatement—  Plus  ou  moins  prolcmgé,  il  offre 
diverses  nuances,  et  il  est  généralement  propor- 
tionné, pour  sa  force,  au  volume  de  Tartère  et  à  la 
rapidité  de  la  circulation. 

Tantôt  plus  ou  moins  généralisé,  il  se  retrouve 
dans  la  plupart  des  rameaux  artériels  un  peu  con- 
sidérables ;  tantôt  il  est  plus  circonscrit  et  n'existe 
<pie  dans  quelques-uns  et  principalement  dans  les 
artères  du  cou.  Il  est  plus  fréquent  dans  les  caro- 
tides que  dans  les  crur^es,  et,  dans  les  premières 
surtout,  il  est  plus  commun  à  droite  qu'à  gauche. 
— On  le  rencontre  aussi  deux  fois  plus  souvent 
chez  la  femme  que  diez  l'homme. 

D'ordinaire  permanent,  il  cesse  quelquefois  par 
intervalles,  pour  se  reproduire  à  des  époques  indé- 
terminées, et  sous  l'influence  de  causes  variables; 
cette  mobilité  du  {riiénomène  est  plus  commune 
dans  les  carotides  que  dans  les  crurales. — Quand 
il  est  géàéralisé,  il  coïncide  fréquemment  avec  un 
90uffle  cardiaque  au  premier  temps. 
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6.  Le  bruit  de  râpe  est  an  souffle  artériel  ce  que 
le  bruit  de  râpe  du  cœur  est  au  souffle  cardiaque  ; 
c'est  un  bruit  plus  rude  à  Toreiile,  et  assez  analo- 
gue à  celui  d*Une  lime  à  bds. 

De  même  que  le  souffle,  il  coïncide  d'ordinaire 
avec  la  diastole  du  vaisseau. —  On  le  rencontre 
plus  fréquemment  dans  les  artères  du  cou  ;  et , 
bien  qu'il  puisse  se  retrouver  dans  plusieurs  ré* 
gions  simultanément,  il  est,  plus  souvent  que  le 
souffle,  limité  à  une  étendue  peu  considérable  du 
système  artériel. 

Il  coexiste  souvent  avec  un  bruit  semblable  dans 
l'aorte  ascendante,  et  il  est  ordinairement  accom- 
pagné d'un  frémissement  sensible  à  la  main. 

c.  Le  bruissement  des  artères  est  un  bruit  en 
général  plus  aigu,  se  raf^rocbant  du  bruit  de  scie, 
plus  prdongé  que  les  précédais,  et  se  renforçant 
à  chaque  systole  du  cœur. 

Plus  ou  moins  distinct,  il  est  d'ordinaire  limité 
à  une  étendue  peu  considérable,  et  il  a  son  maxi- 
mum d'intensité  dans  un  pmnt  où  l'artère  est  en 
contact  avec  une  veine.  —  Il  est  aussi  générale- 
ment accompagné  d'un  frémissement  cataire  ma- 
nifeste. 

Cause  physique, — Des  divers  bruits  des  artères 
que  nous  venons  d'énumérer,  ceux  qui  se  distin- 
guent par  leur  rudesse  s'expliquent  aisémait  par 
un  excès  de  frottement  du  sang  à  l'intérieur  des 


y  Google 


502  BRUITS  VASCULÂIRBS. 

vaisseaux:  ce  surcroît  de  frottement  a  lieu,  en 
effet,  lorsque  la  surface  interne  des  artères  a  perdu 
son  poli  par  suite  de  dépôts  morbides,  lorsque  leur 
calibre  est  rétréci,  que  leurs  parois  àont  cotiipri- 
mées  par  des  tumeurs  situées  extérieurement,  ou 
bien  encore  lorsque  le  vaisseau  s*est  dilaté  en  for- 
mant une  poche  latérale,  ou  qu*il  s*est  établi,  entre 
Fartère  et  la  veine  voisine,  une  communication 
anormale,  sur  les  bords  de  laquelle  se  brise  la  co- 
lonne sanguine.  Dans  tons  ces  cas,  on  conçoit  la 
production  d'un  bruit ,  d'autant  mieux  qu'à  ces 
causes  matérielles  de  firottement  se  joindra  parfois 
un  accroissement  dans  la  rapidité  du  cours  du 
sang. 

Mais  les  bruits  anormaux  des  artères,  et  surtout 
le  souffle  doux,  se  rencontrent  fréquemment  sans 
qu'on  puisse  invoquer,  pour  s'en  rendre  compte, 
aucune  altération  du  genre  de  celles  que  nous 
venons  de  mentionner.  Ainsi,  on  constate  souvent 
du  souffle  dans  la  chlorose,  dans  l'anémie,  et,  sui- 
vant quelques  auteurs,  dans  la  pléthore  sanguine. 
Dans  cette  dernière  condition  pathologique,  le 
souffle  serait,  jusqu'à  un  certain  point,  explicable 
en  raison  de  la  plénitude  des  vaisseaux  admise  par 
qudques  physiologistes ,  et  surtout  en  raison  de 
l'augmentation  réelle  dans  la  force  de  projection 
du  fluide  sanguin.  Mais  la  solution  est  plus  difficile 
pour  la  chlorose  et  l'anémie,  et  la  plupart  des 
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explîca^Qs  proposées  ne  sent  que  des  hypothèses 
plus  ou  moins  spécieuses  :  i'anénue,  suivant 
M.  Yersois,  déterminerait  un  retrait  actif  des  pa- 
HMs  sur  elles-mêmes ,  lequel  produirait  des  plis  à 
rintérieur  des  vaisseaux ,  et  augmenterait  ainsi  les 
obstacles  au  cours  du  sang.  Dans  un  cas  d'ohtité  « 
ration  de  Taorte  abdominale ,  publié  par  Tun  de 
«0U5  (1)»  les  grosses  artères  situées  au-dessous  du 
pcunt  oblitéré,  et  qui  avaient  subi  une  diminution 
daus  leur  calB)re,  prés^taient  à  Tintérieur  des 
fronceiuent»  et  des  plis  longitudinaux.  Mais  ce  re- 
trait est-il  possible  à  la  suite  de  Fanémie  spoola- 
née  ou  consécutive  à  des  hémorrhagies?  Des  faits 
négatifs  ont  été  observés  (2);  et  d'ailleurs,  on  ne 
saurait  prouver  que ,  dans  ces  maladies ,  le  saag 
ait  réeUement  std»  une  diminution  de  quantité. 
M.  BeauattrilHie  les  bruits  morbides  de  la  chlorose 
à  une  condition  tout  opposée  du  fluide  sanguiB, 
c'est-à-^re  à  une  pdyhémieon  {^éthore  aqueuse  : 
la  cause  du  phémunène  sonore  serât  le  frottement 
eitagéré  que  le  sang  exerce  sur  les  par(HS  arté- 
rielles dans  ces  cas  où  l'ondée  est  trop  volumineuse 
rdaliveiaent  au  calibre  de  l'artère  (3).  Mais  cette 
suraboodance  de  la  masse  sanguine,  cette  augmen- 
tation de  la  quantité  absolue  du  saig  ne  nous  pa- 

(1)  Archives  gén.  de  Méd,y  juin  1835. 

(2)-  Bouillaud,  loc.  cit. y  1. 1,  p.  2C0. 

(5)  Archives  gén.  d9  Méd.,  1845,  t.  vni,  p.  414. 


y  Google 


506  RRtJITS  VASGULAIRES. 

ralt  guère  non  plus  susceptible  de  démonstration. 
Quant  à  l*infiltration  du  tissu  sous-séreux  de  la 
membrane  interne  des  artères  au  niveau  des  épe- 
rons, quant  au  spasme  nerveux  des  artères,  qui, 
resserrant  les  parois,  déterminerait  encore  des  plis 
à  l'intérieur  (Vernois),  ce  sont  des  faits  entière- 
ment problématiques. 

Signification  pMhologique,  —  Qud  que  soit  le 
véritable  mécanisme  des  bruits  artériels,  leur  si- 
gnification morbide  nous  est  mieux  connue.  Les 
lésions  qu'ils  révèlent  peuvent  être  partagées  en 
deux  classes  :  ce  sont  tantôt  des  rétrécissements  de 
l'artère,  soit  par  des  dépôts  fibrineux  ou  albumi- 
neux  dans  son  intérieur  {artérite),  soit  par  une 
coarctation  des  parois,  soit  par  le  développanent 
de  plaques  crétacées,  qui  font  saillie  sous  la  mem  • 
brane  interne  ;  tantôt  ce  sont  des  dilatations  arté- 
rielles, des  anévrysmes  à  poche  latérale.  Les  bruits 
peuvent  encore  dépaidre  de  la  compression  exer- 
cée sur  le  vaisseau  par  une  tumeur,  et  enfin  de  la 
communication  anormale  d'une  artère  avec  une 
veine. 

Dans  un  deuxième  groupe  se  rangent  des  états 
pathologiques  variables ,  avec  altération  du  sang, 
et  en  première  ligne,  V anémie  et  la  chlùrose. 

Plus  les  bruits  sont  rudes  et  limités  à  une  petite 
étendue  du  système  vasculaire,  plus  il  y  a  lieu  de 
reconnaître  eu  eux  les  signes  d'une  léma  nurté- 
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rielle  de  Tartère,  et  le  bruissement  eu  particulier 
devra  faire  peuser  à  rcxistence  d*un  auévrysme 
variqueux.  Les  résultats  des  autres  méthodes 
d'exploration,  rapprochés  des  phénomènes  fonc- 
tionnels locaux  et  généraux ,  serviront  à  préciser 
le  diagnostic. 

La  douceur  du  souffle,  au  contraire,  sa  tendance 
à  se  généraliser  dans  un  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre d*artères,  seront  plutôt  des  indices  de  chUtrose 
et  à' anémie  y  et  Ton  ne  conservera  plus  de  doute 
si  Ton  constate  en  même  temps  un  souffle  continu 
dans  les  veines. 

B.  Rfuitê  vasculaireSy  veineux  et  mixtes 

Les  bruits  anormaux  que  nous  comprenons  sous 
cette  dénominati(m,  présentent  des  nuances  très- 
variées  de  timbre  et  de  caractère  ;  cependant  on 
peut  distinguer  trois  espèces  principales  :  tantôt 
c*est  un  murmure  coruimi  simple  {souffle  continu)^ 
tantôt  un  murmure  continu  avec  renforcements 
{souffle  à  double  courant) ,  tantôt  enfin,  c'est  une 
succession  de  sons  diversement  modulés  {biiAit 
musical). 

Ces  trois  variétés  présentent  quelques  diffé- 
rences et  de  nombreux  points  de  contact  flxami- 
nons  successivement  leurs  dissemblances  et  Ieui*s 
analogies. 
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o.  Bruit  de  souffle  continu.  —  Ce  murmure 
(que  Laennec  a  parfaitement  décrit,  et  qu*il  avait 
eu  ridée  de  rapporter  aux  veiaes)  a  été  comparé 
par  lui  au  mnnnure  de  la  mer,  ou  mieux  encore 
an  bruit  qu'on  entend  lorsqu'on  approche  de  son 
oreille  un  gros  coquillage  univalve.  C'est  une  es- 
pèce de  bourdoonement  sourd,  difius,  d'an  ton 
plus  bas  que  le  souffle  carotidien:  il  semble  produit 
par  une  série  d'oscillations  successiyes,  par  k  Umt- 
biUoonement  d'une  o^nne  liquide.  <--  Son  timbre 
est  variable  :  d'dlxHtl  80urd ,  ie  murmure  continu 
devient  parfois  plus  sonore,  ou  plus  aigu,  et  se 
transforme  par  degrés  en  un  bruit  musical  dont 
nous  parierons  tout  à  l'hère.  —  Tantôt  asseï  fort 
et  facile  à  saisir,  il  est  quelquefois  faible,  percep- 
tible seuliraient  pour  une  oreille  exercée  ;  À  est  en 
général  plus  distinct  et  KasiUeBMnt  renforcé  à  la 
In  de  l'in^iration. 

Son  intensité  et  son  eanetère  variem  beaucoup, 
nott-seulement  chez  ks  difféieitts  aiijKs,  mais  en- 
core chez  te  même  individu^  swx  divers  examens; 
ïÂm  [dus,  il  subit,  dans  k  cour»  d'une  même 
«q)toration,  ks  modifications  les  pks  inattendues  : 
il  diminue  ou  s'accroît,  cesse  ou  reparaît,  et  pré- 
sente successivem^t  de»  nuances  différentes,  sous 
TidQuence  des  mwndres  chai^moits  dans  la  posi* 
tion  de  la  tête  et  dans  le  degré  de  pression  du  sté* 
tboscope.  Généralement,  le  murmure  est  d'autant 
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plus  fort  que  le  coi  est  plus  tendu ,  h  tète  pin» 
reaversée  en  arrière  et  plus  inclinée  du  e6té  op^ 
posé  à  celui  que  Ton  ausculte;  il  diminue ,  au  con- 
traire, et  même  peut  disparaître  si  les  muscles  du 
cou  sont  dans  le  relâdiement,  ou  si  la  tête  est  pen- 
chée sur  la  poitrine.  Quant  à  la  pression  avec  le 
stédioscope,  elle  affaiblit  le  bruit  dans  certains  cas, 
tandis  que  dans  d'autres  elle  Taugmente;  si  elle 
est  très-forte,  die  peut  le  foire  cesser  complé» 
tement 

lie  murmure  est  à  son  maximum  quand  le  ma* 
bde  est  assis  ou  ^bout  ;  il  est  moins  fort  au  con* 
traire  dans  la  position  iiorizontale.  Son  intensité 
est  encore  en  raison  directe  de  la  rapidité  de  là  cir- 
culation :  aussi  l'i^katioa  du  malade ,  une  marche 
de  quelques  instants,  une  émotion  nwrale,  etc., 
ont-elles  pour  effet  d'exagérer  le  souffle  contimu 

C'est  dans  les  vaisseaux  du  cou  que  ce  murmure 
a  son  siège  le  [dus  habituel,  et  le  triante  sus<cla«^ 
Yiculaire  est  la  région  où  il  est  le  mieux  entendu. 
Il  est  rare  qu'il  soit  perçu  dans  les  autres  sections 
du  système  vascuiaire;  Hope  assure  cependant 
ravoir  constaté  dans  les  veines  de  l'abdomen. — Au 
col,  il  se  montre  avec  plus  de  fréquence  à  droite 
qu'à  gauche  ;  et  quand  il  existe  des  deux  côtés,  ce 
qui  est  le  plusorcUnaire,  il  a  généralement  une 
intensité  plus  grande  à  droite  ;  toutefois,  dans  cer- 
tains cas,  on  l'observe  isolément  à  gauche.  —  Il 


y  Google 


508  HRUITS   VASCULAHIES. 

est  beaucoup  plus  commun  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  (dans  la  proportion  de  7  à  1,  d*apî^ 
les  chiffres  de  M.  Aran)  ;  les  sujets  chez  lesquds 
il  se  rencontre  ont,  presque  tous,  les  attributs  du 
tempérament  lymphatique  et  d'une  constitution 
molle  et  faible. 

b.  Bleuit  de  souffle  à  double  courant  {bruit  de 
diable).  —  Le  murmure  continu  simple  existe 
rarement  seul  ;  il  s*y  joint  le  plus  ordïnairemeot 
un  souffle  intermittent  (1),  et  c'est  de  ce  mélange 
que  résulte  le  bruit  désigné  sous  le  nom  de  souffle 
continu  à  double  courant^  et  qui,  à  son  d^ré  le 
plus  élevé,  a  reçu  la  dénomination  de  bruit  de 
diable. 

Ce  murmure  est  donc  un  phénomène  mhte 
formé  de  la  combinaison  de  deux  bruits,  l'un  con- 
tinu, plus  faible,  plus  sourd,  l'autre  intermittent, 
plus  fort,  d'un  ton  plus  élevé,  source  de  renfor- 
cements qui  coïncident  chaque  fois  avec  la  diastole 
artérielle.  L'association  de  ces  deux  bruits  donne 
à  l'oreiUe  la  sensation  de  deux  courants  qui  se 
feraient  en  sens  inverse. 

En  générai  fort  et  lai^e,  il  offre  plusieurs  nuaur 
ces  de  timbre  et  d'intensité  :  à  son  degré  le  plus 
faible,  à  son  ton  le  plus  bas,  il  ressemble  au  bruit 
d'un  soufflet  de  forge  ;  mais  à  mesure  qu'il  s'élève, 

(1)  Voyex  la  description  de  ce  souffle,  p.  499. 
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il  devient  plus  ronflant,  mugissant,  et  se  rapproche 
du  bruit  que  Ton  produit  en  fouettant  le  jouet 
d*enfant  connu  sous  le  nom  de  diable;  et,  de 
même  que  le  bruit  de  cet  instrument  devient  de 
plus  en  plus  sonore  et  retentissant  à  mesure  qu*il 
est  mû  avec  plus  de  rapidité,  ainsi  Ton  peut  consta- 
ter le  bruit  de  diable  avec  divers  degr^  d'intensité 
et  de  résonnance.  Cette  comparaison  est  très- 
exacte  ;  car ,  «  de  même  que  le  ronflement  du 
diable ,  quoique  continu,  devient  cependant  plus 
fort  et  plus  aigu  à  chaque  nouveau  coup  de  fouet 
qu'on  imprime  à  l'instrument  :  ainsi ,  le  bruit  de 
diable,  également  continu,  se  renforce  et  aug- 
mente d'acuité  à  chaque  systole  ventriculaire  qui 
agite  et  fouette^  pour  ainsi  dire,  les  artères.  » 

D'autres  fois  le  bruit  devient  plus  sibilant,  et  il 
peut  s'y  mêler  des  bruits  musicaux,  appréciables 
surtout  dans  les  intervalles  du  souffle  intermittent. 

Indépendamm^t  de  ces  nuances  intrinsèques, 
le  bruit  augmente  ou  diminue  sous  l'influence  des 
causes  diverses  que  nous  avons  vues  modifier  le 
souffle  continu  :  il  a  son  maximum  quand  la  ten- 
sion du  col  est  assez  forte,  quand  la  circulation 
est  active  ,  et  il  diminue  dans  les  circonstances  in- 
verses; seulement  la  portion  continue  du  bruit 
s'affaiblit  davantage  et  peut  disparaître  par  l'in- 
clinaison de  la  tête  sur  la  poitrine,  tandis  que  le 
souffle  de  renforcement  persiste. — Ce  bruit  mixte 
13. 
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ne  se  manifeste  d'ordinaire  qu'après  avoir  été  pré- 
6êôé  par  le  souffle  artériel  intermittent 

Le  souffle  à  double  courant  a,  comme  le  mur- 
mure continu  simple,  son  siège  le  plus  habitud 
dans  les  vaisseaux  du  col,  au  niveau  des  jugulaires 
et  des  carotides,  des  artères  et  des  veines  sous- 
claviêres;  il  est  beaucoup  plus  rare  et  t<mjours 
moins  prononcé  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cruraux. 
On  le  trouve  aussi  à  droite  plus  souvent  qu'à  gau* 
che,  et  s'il  existe  des  deux  côtés,  c'est  à  droite 
q[u'i!  est  le  plus  intense. —  Il  coïncide  souvent 
avec  un  souffle  au  premier  bruit  du  cœur. 

c,  Èruit  musical  ;  sifflement  modulé  ;  chant  des 
artères. —  Le  bnïit  vasculaire  musical,  plus  rare 
que  les  deux  variétés  précédentes,  consiste  en  une 
succession  de  sons  diversement  modulés  :  c'est  une 
espèce  deekarit  monotone  roulant  sur  deux  ou  troii 
notes,  plus  ou  moins  soutenues,  dont  Laennec  a 
essayé  de  noter  qtielques  airs,  mais  trop  variable 
et  trop  imparfaitement  accentué  pour  qu'il  sdt 
possiMe  d'^  préciser  le  rhythme  et  d'en  écrire  la 
modUlatîoR.  On  a  comparé  ce  bruit  aux  sons  de  la 
guimbarde,  au  bourdonnement  d'une  mouche,  àk 
résonnance  du  diapason,  à  la  vibration  protongée 
d'une  corde  métallique. 

Quel  que  soit  son  caractère,  il  se  montre  avec 
des  degrés  variables  d'intensité.  Il  peut  exister  iso- 
lément ;  mais  plus  souvent  il  se  mêle  au  murmure 
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tmtian  simple  qui  Ta  précédé  ob  se  combine  par 
intaralles  avec  le  souffle  à  douMe  coaruit 

Rarement  permanent,  il  est  d'ordinaire  nngn^ 
lièrement  mobile ,  se  modifie  par  les  1noin^r«B 
iflfluences  et  augmente,  diminue,  on  disparaît  par 
les  changements  les  {^us  légers  dans  la  position  dn 
col  et  dans  la  pression  du  stédioscope.  C*est  aii^ 
^*après  l'avoir  perçu  d'une  manière  évidente  oh 
peut,  à  un  nouvel  examen,  n'en  jrfus  saisir  de  tra- 
ces, ou  ne  plus  retrouver  à  sa  place  que  le  iMtttt 
de  diable  ou  le  murmure  continu  simple. 

On  l'entend  presque  exclusivement  au  cod. 
M.  Vemois  ne  l'a  constaté  dans  aucune  autre  ré- 
gion, si  ce  n'est  sur  le  trajet  des  crurales,  et  dans 
une  proportion  beaucoup  moindt*e  que  le  soufile 
artériel.  Il  est  d'ailleurs  rarement  manifeste  des 
deux  côtés,  et  souvent  quand  il  est  évident  à  drdte, 
on  ne  trouve  à  gauche  que  Fune  ou  f  autre  dés 
variétés  précédentes. 

Diagnostic  différentiel. —  Des  trois  formes  de 
bruits  vasculaires  signalées  jrfus  haut,  le  murmure 
continu  simple  ne  pourrait  être  confondu  qu'avec 
le  bmit  rotatoire  musculaire,  qui  est;  comme  lui, 
sourd  et  non  interrompu  ;  mais  la  distinction  est 
ordinairement  facile  :ie  bruit  rotatoire  est  surtout 
évident  chez  les  sujets  d'une  constitution  robuste, 
et  il  ne  disparaît  point  quand  on  exerce  une  pres- 
Mon  limitée  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  cou.*Le 
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murmure  contiau,  au  contraire,  a  Heu  presque 
exclusiyement  chez  les  femmes  pâles»  débilitées, 
et  il  cesse  si  Ton  comprime  les  veines  au-dessus 
du  stéthoscope. 

Le  souffle  à  double  courant  a  quelquefois  un  peu 
d'analogie  avec  le  murmure  respiratoire  dans  le 
larynx  et  la  trachée-artère  ;  mais  la  différence  de 
fréquence  et  de  rhythme,  le  synchronisme  de  l'un 
avec  les  mouvements  de  la  poitrine,  et  la  concor* 
dance  de  l'autre  avec  les  contractions  4u  cœur,  ne 
permettent  pas  de  les  confondre. — Quant  au  bruit 
musical,  son  caractère  modulé  est  si  distinct  et  si 
frappant  qu'il  ne  saurait  être  méconnu. 

Ccmse  physique, —  Avant  d'étudier  les  causes 
des  bruits  que  nous  venons  de  décrire,  il  n'est  pas 
sans  intérêt  de  rechercher  quel  en  est  le  véritable 
siège.  Longtemps  on  les  a  crus  formés  exclusive- 
ment dans  les  vaisseaux  artériels  où  h  circulatioo 
est  plus  énergique  ;  cependant  le  caractère  continu 
de  ces  bruits  n'était  point  en  rapport  avec  le  mou- 
vement de  propulsion  saccadée  dans  les  artères. 
Ward  et  Hope  admirent  que  ces  murmures  con- 
tinus se  produisaient  dans  les  veines,  et  essayèrent 
de  le  démontrer  par  le  raisonnement  et  par  des 
expériences  ;  mais  leur  théorie  ne  fut  point  accep- 
tée ,  et  les  faits  qu'ils  exposaient  à  l'appui  de  leur 
opinion  ne  furent  pas  accueillis  avec  l'attention 
qu'ils  méritaient.  M,  Aran,  familiarisé  avec  l'ou-r 
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vrage  de  Hope,  reprit  les  recherches  des  obser- 
vateurs anglais,  et  arriva  aux  mêmes  conclu- 
sions (1). 

«  N'est-il  pas  naturel,  dit  il  (2),  de  placer  la 
cause  d'un  phénomène  continu  dans  une  condition 
qui  agit  sans  interruption,  et  par  suite,  dans  la  cir- 
culation veineuse,  continue  conune  ce  phénomène? 
Et  d'ailleurs,  la  formation  d'un  murmure  dans  les 
veines  répugne-t-elle  aux  lois  de  la  physique?  Les 
veines  n'ont-elics  pas  une  grande  analogie  de  struc- 
ture avec  les  artères,  où  des  bruits  se  produisent 
manifestement  ?  Leurs  parois  minces  ne  sont-elles 
pas  dans  des  conditions  favorables  de  vibration,  et 
enfin  ne  sont-elles  pas  parcourues  incessanmient 
par  un  courant  sanguin,  rapide  et  continu,  dont  la 
vitesse  est  en  rapport  avec  celle  du  sang  versé  dans 
les  capillaires  par  les  vaisseaux  artériels  ?  C'est  en 
vam  (ajoute-t-il)  qu'on  invoquerait  le  défaut  de 
tension  des  parois  veineuses  :  ce  qui  est  vrai  pour 
les  autres  r^ons  du  corps,  ne  Test  pas  du  tout 
pour  les  veines  du  cou  auxquelles  on  donne  très- 
facilement  de  la  tension  en  relevant  la  tête^  et  en 

(1)  Reeherchet  sur  U  murmure  continu  vasculaire 
simple  et  composé,  etc.,  dans  les  Archives  gén,  de  Méd,, 
1843,  t.  n,  p.  405.  —  Voyea  aussi  le  mémoire  de  M.  S\U 
vester,  ihid.,  1847,  t.  iv,  p.  491.  (Extrait  de  London  Med. 
Gax.,  nov.  1846.) 

(2)  Loc.  cte.,  p.  420. 
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tournant  légèrement  le  menton  du  côté  opposé  à 
celui  que  Ton  raamine.  » 

«  Une  expérience  bien  simple  ,  dit  encore 
M.  Aran,  doit  convaincre  les  plus  incrédules  du 
tàége  de  ce  murmure  dans  les  vmnes.  Si  le  bruit 
est  superficiei,  c'est-à-dire  si  une  pression  forte  a 
pour  résultat  d'étouffer  le  murmure,  tandis  qu'il 
reparaît  avec  toute  son  intensité  sous  le  simple 
poids  du  stéthoscope,  il  suffira  de  placer  le  doigt 
sur  la  veine  superficielle  la  plus  saillante ,  par 
exemfde,  la  jugulaire  externe,  au-dessus  du  sté- 
thoscope, pour  faire  cesser  le  murmure  ;  rien  n« 
sera  plus  facile  que  de  le  faire  paraître  et  dispa- 
raître alternativement,  en  relevant  et  en  abaissant 
tour  à  tour  le  doigt.  Dans  le  cas  où  le  bruit  se 
passe  dans  la  jugulaire  interne  (ce  qui  est  le  cas  le 
plus  commun,  et  ce  qui  s'explique  facilement  par 
le  grand  diamètre  de  ce  vaisseau  et  par  la  rapidité 
de  la  circulation  qui  s'y  accomplit  ) ,  ce  murmure 
est  presque  toujours  modifié  par  l'addition  do 
bruit  de  soufflet  artériel  ;  mais  la  preuve  que  la 
portioo  continue,  celte  portion  sourde  et  ronflante 
du  murmure,  n'appartient  pas  à  la  diastole  arté- 
rielle, c'est  qu'il  suffit  de  placer  légèrement  l'mdex 
sous  le  bord  antérieur  du  stemo-mastoïdien ,  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  du  cou,  sur  le  trajet 
de  la  veine  jugulaire  interne  ((jui  se  trouve  placée 
là  assez  superficiellement) ,  pour  faire  cesser  à 
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rioslaitt  niêine  le  murmure  coatinu;  le  bmit  de 
aoufiOet  artériel  persiste  avec  toute  sa  force  et  toute 
son  mtensité;  de  méme^  si  Ton  arrête  la  colonne 
sanguine  au-dessous  du  stéthoscope,  en  glissjoit  un 
éoigt  auHlessous  de  Fûisertion  de  stemo -mastoï- 
dien,  et  en  aUsuit  cœiprimer  b  partie  n^rîeure 
de  la  Teine.  » 

«  Une  autre  expérience»  plus  coacluanto  en^ 
eore,  consiste  à  lâîre  placer  le  doigt  d'un  aide 
au<^es8us  du  tAéÛsoBcofey  dans  le  point  indiqué 
plus  haut  ;  et  kn^sque  le  murmtire  est  suspendu 
dqpois  quelques  instms»  on  fait  glisser  le  doigt  de 
l'autre  main  au-dessous  du  stemo-masteidien,  pour 
aller  comprima  la  partie  inférieure  de  la  veiat.  SI 
on  dit  akîr»  à  l'aide  de  lâdier  le  doigt  supérieur»  le 
iBurmure  reparaît»  mais  il  cesse  presque  imaié^ 
dîatement  Si  on  lâche  le  doigt  inférieur^  le  mur* 
more  reparaît  avec  tous  ses  cayractères  (i).  n 

Èhidaàé»  par  ks  eonsidératîens  et  par  les  expér 
riences  que  les  dœtews  Ward  et  Hope  et  M.  Âna 
faisaient  valoir  en  faveur  de  l'explicâtien  nouvelle 


(1)  Pour  prouver  qne  les  brails  nnisicaBx  tfégent  égale* 
meut  dans  les  Teines,  le  docteur  Hope  (p.  119)  cite  le  UM 
sinivant  :  «  Dans  un  cas  de  broBchocèle  énorsM,  cImi  im 
enfant  mé8ik|»e  âgé  de  quime  ans,  un  léger  sifflement 
et  on  ronflement  sourd  continu  se  suspendaient  à  la  fois 
^uand  avec  le  doigt  je  pressais  tnmsversideipent  sur  le 
col,  au-dessus  de  la  tume«r,  de  mai^ère  à  obtitérer  les 
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des  innnnures  continus,  sonrds  ou  moBiGaiix, 
nous  avons  étudié  cette  question  avec  le  dôme  qu'on 
doit  apporter  dans  la  recherche  des  faits  scienti- 
fiques. 

Nous  ayons  répété,  au  Ut  du  malade,  les  expé- 
riences capables  de  nous  éclairer;  et  s'il  ne  nous 
a  pas  été  facile  de  vérifier  dans  tous  leurs  détails, 
et  toujours  avec  la  même  préci»on,  les  faits  énon- 
cés par  les  auteurs  précités,  nous  avons  pu  du 
moins  nous  assurer  qu'ils  étaient  vrais  d'une  ma- 
nière générale.  C'est  ainsi  que  mainte  fois,  dans 
les  cas  de  murmures  continus ,  ea  exerçant  une 
certaine  pression  au-dessus  du  stéthoscope,  sur  la 
jugulaire  externe  uniquement,  ou  sur  la  jugulaire 
interne  (autant  que  le  permet  la  juxtaposition  de 
cette  veine  et  de  la  carotide),  nous  avoas  constaté 
que  la  portion  continue  du  bruit  morbide  dimi- 
nuait ou  cessait  brusquement  ;  et  l'on  n'entendait 
plus  qu'un  souffle  utériel  intermittent ,  ou  même 
seulement  le  double  bruit  carotidien  normal 

£n  conséquence ,  nous  adoptons  volontiers  la 


veines  superficielies  qui  ge  ramifiaient  à  sa  surface,  sans 
toutefois  comprimer  i'artère  carotide.  »  —  Chez  un  autre 
maiade,  Hope  pouvait  produire  à  volonté  une  note  musi- 
cale dans  la  veine  jugulaire  externe,  par  une  pression  lé- 
gère et  bien  ménagée  sur  ce  vaisseau  avec  le  stétlioscope; 
mais  lu  note  se  suspendait  aussitôt  qu'il  plaçait  le  bout 
du  doigt  sur  la  veine»  au-dessus. 
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thème  noatcUe  des  bruits  ? asculaires ,  et  nous 
admettons  que  les  souffles  coatimis  ont,  au  moins  « 
en  partie,  leur  siège  dans  le  système  veineux  :  le 
miurmare  simple  paraît  s*y  produire  exclusivement, 
et  le  souffle  à  double  courant  est  un  phénomène 
composé  dont  la  portion  continue  réside  dans  les 
veines,  et  dont  b  portion  intermittente  ouïes  ren* 
fiNrcements  ont  leur  âége  dans  les  artères.  Quant 
au  bruit  musical,  s'il  est  incontestable  qu*il  est 
souvent  formé  dans  les  veines ,  on  ne  saurait  en 
€(mclure  qu'il  y  réside  toujours  uniquement ,  et 
BOUS  pensons  qu'il  peut  se  produire  égidement 
dans  les  artères  (i). 

(1)  M.  Monneret,  dans,  le  mémoire  important  que  nous 
avoos  déjà  cité,  a  tiré  de  ses  recherches  expérimentales 
les  conckwions  suivanteft  relativement  an  Hége  et  aux 
causes  des  bruits  vasculaires  : 

m  i«  L'écoulement  intermittent  d'un  liquide  dans  un 
tobe  ne  produit  jamais  qu'un  bruit  de  courant  intermittent 
tSL Interrompu.—  2o  Ce  senties  seuls  bruits  possibles  dans 
les  artères,  ~  3"*  L'écoulement  continu  d'un  liquide  dans 
on  vaisseau  s'accompagne  presque  toujours  d'un  bruit  de 
courant  continu  avec  r^orcement  du  son,  pourvu  que  la 
vitesse  du  courant  soit  Suffisante.  Le  bruit  est  identique 
à  eekii  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  chloro-anémique. 
(Il  ne  peut  se  former  que  dans  les  veines,} — 4»  La  vitesse 
du  liquide  est  la  seule  cause  des  bruits  de  courants  soit 
continus,  soit  intermittents.—  br  Tout  obstacle  i^acé  sur 
le  trajet  d'un  vaisseau  a  pour  effet  de  déterminer ,  au- 
dessus  et  au-dessous,  des  vibrations  sonores  dont  l'inten- 
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Mais  quel  est  ie  mètst&smé  de  la  jfortttation  de 

rcisi bruits?  Les  expériefices  Mes  sttr  des  tabès 

de  natnre  diverse  (1),  et  ceûes  de  MM.  Piorrjr  et 

Loi  Hurpe,  sw  des  aerières,  ont  à|^s  qo'eâ  feisMt 

tfiié  et  Tacnlté  dépéûdent  âe  la  petitesse  dé  l'orifice  et 
de  It  tite«»e  d'éoeul^Beill.r^  S*  U  flaoéidtté  des  ttiê« 
SMux  à  p«F«i8  élastiques  esl  une  eduse  <pii  Irferiie 
sjjDgulièremeBt  la  foroiaticnd'oDdcs  sonore  et  qui  chiuf^ 
finteDsité  et  le  timbre  des  i»rmts  qui  leur  sont  coin- 
ffiuniqués  par  le  liquide.  — ,  r  Laî  densité  des  liquides, 
^'il  ne  Uivâ  pas  eonfondbre  arvec  la  viscosité ,  if  agit  pas 
sor  tt  pffoâuetiMi  éa  son;  oe  qui  à'eit  fm  âhre  qn^elli 
n'agisse  pas  sur  la  vitesse  de  propagation  et  Fiateasité  eu 
son.  »' 

Rapprochez  ces  conclusions  de  celles  qu'a  posées  le 
e9mité  d$  Lonérn  de  VAitBCiaiion  Witarmiqm  pour  To- 
tÉÊuemêv^  ée  la  sciences  (Voir  la  note  siriYftrte.) 

(1)  Gh.  Wiinams  fSfporte,  d»is  mm  exeeileM  eutr^^ 
{hc.  ciL,  p.  313),  les  expériefiMs  ^il  Ht  en  1S37  «Tee 
kf  ceflaâlé  de  Londres,  sw  la  prôâueiion  âes  imtits  dans 
ht  vaisseaux.  Yokl  les  etnehEMiofis  Ae  ce  travatt^  dT&ftès 
Ift trackietvMi  4kmée  pwtVimàe  mus  ôêbs  VUwéo%  w^ 
âUale,  tnm  i 

«  De  toutes  ces  eipértenees,  il  résvHe  é^MesHnesA 
^'«oe  eertabie  ré^siaBee,  m  e«rtain  dMaete  an  eevrs 
en  âçQide  est  la  casse  j^hysÉque  ssocatteHe  de  tôt»  les 
kiraHiqtfsle  mottrenient  des  fNHdett  Mem^e  daM  des 
M^  éktffiques.  Une  cËspoettiofi  ^ueleotque  des  parois 
étt  tube  An  delà  du  pAaî  obstraé  n'est  pas  (  com«ie  on 
rivait  cru  )  une  eonditioû  lYéeessaire  ponr  la  femmtion  de 
ces  bmtts  ;  et  la  preuve,  c'est  que  eeox-ci  peuvent  se  fbt^ 
mer  abirs  que  l'c^rnetioii  siège  h  l'erlfiee  de  terininatsoR 
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passer  un  liquide  à  trayets  ces  caoaui  on  prodai-^ 
sait  un  bruit  dont  l'intensité  était  proportionnelle 
à  b  force  avec  laquelle  le  liquida  étittt  mis  en 
mouTapieot,  et  qui  était  en  outre  augmenté  no* 


du  tube  ou  au  goulot  d'une  bouteille  en  caoutchouc,  et, 
daD8  ce  cag  cependant,  il  n'eiiste  au  dcdà  ni  tuyau  ni 
pan^  pour  les  produire  (aoyen  Expér.  t  et  2);  et  e'eat 
d'ordinaire  en  c«t  endroit  quA  la  œanlfeataUon  dea  bmtti 
est  la  plus  facile,  parée  que  là  le  eourant  a  acquis  son 
maximum  et  trouve  un  passage  plus  libre  au  delà  du  point 
obstrué,  Jji  flaccidité  plus  grande  delà  porUon  d'un  tuyau 
situéo  au  d^  d'un  point  distraé»  est  une  coaséquenet 
foméo  de  l'^betaele  opposé  en  ee  point  au  passage  du  tt- 
qnide;  elle  est  donc  un  aceompagnement  nécessaire  de 
robstruction,  mais  ce  n'est  pas  ce  relâchement  qui  est  la 
eause  du  brutt.  Toutefois,  lonque  le  bruit  oceasionné  par 
l'obstruction  est  fort,  les  Tibrations  sonores  peuvent  sé 
communiquer  aux  parois  et  à  tout  le  eontenu  du  tube  pla* 
cas  au  ûfùk  de  l'obrtaele  (Expér*  a  et  7);  et  eies  parties 
▼ilHwroat  alors  à  Ihiirisson  avec  le  bruit,  et  êermA  capa** 
bies  d'^  modifier  le  tin^bre,  de  même  que  le  tuyau  d'un 
iustroment  à  anche  influe  sur  la  note  qiU  est  predalte 
exdusivement  à  Tanche.  D'autre  part,  quand  le  brutt  eit 
faible  et  variabie,  l'état  du  tube  ou  de  ses  parois  au  delà 
du  point  où  le  son  est  formée  seront  sans  influence  sur  la 
timî>re.  » 

Le  comité  de  Londres  a  fait,  sur  le  vivant^  une  seconde 
série  d'expériences;  nous  les  donnons  en  abrégé? 

«  La  carotide  d'un  ànon  fut  mise  à  nu ,  et  eti  la  com- 
primant aTa<^  le  stéthoscope ,  on  détermitnit  à  chaque 
pulsation  artérielle  divers  bruits,  da  souffle,  de  Urne,  de 
sde  ou  des  bruits  muaioaux.  ^  Ou  pratiqua  une  petite 
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tablement  par  une  pression  exercée  sur  lés  parois 
des  vaisseaux  (1). 

M.  Aran  a  répété  ces  expériences  sur  des  veines 
en  y  poussant  des  liquides  de  densité  variable,  et 
il  est  arrivé  à  des  conclusions  qui  concordent  avec 

incision  à  Tartère;  il  s'en  échappa  un  jet  de  sang  avec  un 
murmure  parfois  continu  comme  le  bruit  de  diable,  perçu 
seulement  au  delà  et  au-dessus  de  Touverture  artiflcielle. 
—  Il  fut  facile  de  produire  chez  Vhomme  sain  des  bruits 
de  râpe  ou  de  lime  par  une  pression  sur  les  artères  caro- 
tide, sous-clavière  ou  fémorale.  —  En  expérimentant  sur 
,  la  carotide  on  constata  qu'une  pression  sur  les  vdoes 
jugulaires  pouvait  donner  lieu  à  un  murmure  continu, 
analogue  au  bourdonnemoit  d'une  mouche,  au  bruit  de 
diable,  etc.  Ce  bruit  continu  siège  évidemment  dans  les 
veines  ;  mais  ce  n'est  pas  un  phénomène  toujours  patho- 
logique, puisqu'on  peut  le  produire,  dans  l'état  de  santé, 
par  une  shnple  pression  au  bas  des  jugulaires.  La  puln- 
tion  dé  la  carotide  est  quelquefois  accompagnée  d'un 
bourdonnement  qui  se  combine  avec  le  bruit  veineux  et 
augmente  son  renflement  périodique. — Quoique  les  bruits 
veineux  ne  soient  pas  nécessairement  des  phénomènes 
morbides,  cependant,  comme  l'eau  entre  en  vibrations 
sonores  plus  vite  qu'un  liquide  plus  visqueux,  ils  se  pro- 
duiront plus  facilement  dans  les  cas  où  le  sang  est  moins 
dense  et  moins  abondant;  et,  dans  ces  circonstances,  ils 
peuvent  se  former  au  cou  par  la  seule  pression  des  mus- 
cles sur  les  jugulaires. 

(1)  Un  fait  observé  par  l'un  de  nous  et  communiqué  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  tend  à  prouver  cKni- 
quement  la  double  influence  de  la  force  d'un  courant  et 
du  rétrécissement  du  canal  parcouru,  sur  l'intensité  et  sur 
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les  rémlMs  préoédents.  Il  a  Téri&é  que  les  bra^ 
qa*il  détemninit  dans  ces  caoanx  étaient  en  nqp- 
port  aTec  la  force  du  courant  qui  les  trayorsait  II 
a  constaté,  d'antre  part,  que  «  timensùé  du  mur" 
mure  était  toujours  en  raison  inverse  de  la  den- 
sité, et  surtout  de  la  plasticité  du  liquide.  » 

Voilà  dcmc  deux  conditions  capables  de  Aire 
naître  un  bruit  dans  les  veines,  et  qui  le  produi- 
ront d'autant  plus  sûrement  qu'elles  se  trouveront 
réunies  et  portées  chacune  à  un  plus  haut  degré. 

On  conçoit  aisément  le  mode  d'action  de  la  pre- 
mière (la  rai»dité  du  courant).  C'est  une  cause 
d'augm^tation  du  frottemmt  du  liquide  contre 
la  surface  interne  du  vaisseau,  et  ce  frottement 
sera  plus  considérable  si,  par  la  tension  du  cou,  le 
diamètre  des  canaux  que  parcourt  le  fluide  san* 
guin  se  trouve  légèrement  rétréci 

le  timbre  des  bruits  :  Un  jeune  honune  de  vingt-trois  ans 
était  afifecté  d'une  atcite  considérable,  communiquant 
avec  le  scrotum  par  le  canal  inguinal.  En  refoulant  le 
liquide  de  la  tunique  vaginale  dans  le  vratre  et  en  aban- 
donnant ensuite  le  flot  à  lui-même,  on  entendait  au  ni- 
veaa  de  l'ouverture  de  communication  un  bruit  semblable 
à  celui  d'une  voiture  roulant  dans  le  lointain.  Si  Ton 
exerçait  en  même  temps  une  pression  sur  le  ventre  de 
manière  à  faire  passer  le  liquide  avec  plus  de  rapidité,  du 
péritoine  dans  la  tunique  vaginale,  le  bruit  devenait  plus 
intense  et  plus  sonore;  il  avait  son  maximum  au  niveau 
même  de  Foriflce.  (BuUetins  de  la  Société  médicale  des 
M&pitOMX,  1S&2,  n?  17,  p.  322.) 
i4. 
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Ces  côBt^lérstioiis  re&ditmt  fadleiiieiit  compte 
et  pliisiears  paitkctlarités  que  présentent  le»  Inriiu 
veia^x,  et  qui  au  premier  abord  semblent  inex- 
j^icabies.  Ils  sont  plus  fréquents  et  plus  forts  dans 
les  vaisseaux  du  eou,  pu*ce  que ,  dans  les  veines 
jugulaires,  faction  de  la  pesanteur  s'ajoutant  aux 
autres  causes  qui  meuvent  le  sang,  la  circulation 
est  plus  rapide  que  dans  les  veines  ourales ,  par 
4»emple.  Ce  qui  vient  À  l'appui  de  cette  manière 
de  voir,  c'est  que  le  bruit  veineux  au  col  est  [dus 
fort  quand  le  malade  est  debout,  moindre  quand  il 
est  couché,  et  qu'il  cesse  quand  la  tête  est  placée 
dans  une  position  plus  déclive  que  la  poitrine. — 
Les  murmures  veineux  sont  plus  fréquents  et  plus 
intenses  à  droite,  parce  que  le  traj^  de  la  veine 
princqMde  an  cœur  est  phis  direct  que  du  côté 
gauche,  et  parce  que  le  cours  du  sang  y  est  ainsi 
plus  exempt  de  toute  cause  de  ralentissement. 

Ces  bruits  sont  aussi  d'ordinaire  renforcés  à 
chaque  inspiration,  parce  que  l'abord  plus  libre  du 
sang  veineux  dans  l'oreillette  droite,  rend  la  déplé- 
tion  des  jugulaires  plus  rapide,  et  accélère  dans  ce 
moment  te  coqrapt  circulatoire. —  Ils  augmen- 
tent par  une  légère  pression  du  stéthoscope,  parce 
qu'alors  le  frottement  intérieur  est  accru. —  Ils 
soût  à  leur  maximum  d'intensité  quand  le  col  est 
tendu  e|  le  menton  relevé  ;  ils  diminuent  au  cou* 
traire  quand  le  col  est  âéchi  et  la  tête  penchée  sur 
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h  poitriiie,  p^rce  que»  dam  cette  demière  positÎMi^ 
\m  TMoes  passent  d«  Fétat  de  teoaiaa  à  hb  relâcké* 
mm%  excmêH  -^  Enfin,  toutes  choses  égaies  d^aik» 
leats^  le  Imiit  augmente  d'autant  plus  que  la  cir** 
cttlation  est  plus  accélérée  et  t*accompiit  atecplus 
d'énei^lie. 

Miia  pdnnpoi,  dans  l'état  de  santé,  hs  nmr^ 
muret  veineux  né  se  pfoduis^t<41s  pas,  si  ceu'eat 
aoctdéntdlement  et  par  une  forte  comi^reasioa 
de  la  Yeine?  C'est  qoû  le  concours  de  la  deuxiènie 
condition  (c'est-à-dire  de  TallératicHi  du  sang  )  est 
aéoessaii^  :  du  reste ,  son  mode  d'action  est  plus 
obscur  :  est-elle  aussi  une  cause  de  frottement? 
donne-t-ellelieu  à  un  courant  plus  rapide  du  fluide 
sanguin  (1),  à  un  tourbiUoimement  plus  facile  de 
ses  molécules!  Pourquoi,  d'ailleurs,  le  murmure 
est-il  tantôt  sourd  et  tantôt  musical  ? 

Quelle  que  soit  I^  manière  dont  agit  l'altératioi^ 
du  sang,  son  influence  sur  la  formation  des  bruits 
vascdlairesest  incontestée.  On  sait  aujourd'hui,  de 
la  manière  !a  plus  positive,  que  les  pertes  de  sang 
modifient  les  quantités  proportionnelles  des  élé- 
ments de  «e  licpiide,  et  Fou  a  vu  chez  dos  malade^ 
les  senties  augmenter,  tantôt  à  chaque  retour 
d'une  hémorrbagie  (2),  tantôt  à  chaque  saignée 

(1)  Voye»  la  note  2  de  la  page  524 . 

(2)  Bouillaud,  op.  cit.,  p.  270. 


y  Google 


524  BRUITS  YASCULAIRES. 

uouvdle  (1  ).  De  même  sardes  chiens,  M.  Marsba^ 
Hall  (2)  a  produit  dans  les  vaisseaux  d^  souffles, 
ou  des  bruits  musicaux,  à  mesure  qu'il  enleyait 
des  quantités  de  sang  de  plus  en  plus  considérables.» 
M.  Bouillaud,  tâcbant  de  fixer  les  limites  de 
l'altération  du  sang  où  commencent  les  murmures 
vasculaires,  a  établi  (3)  que,  «  règle  générde,  le 
bruit  de  diable  existe  cbez  les  individus  dont  le 
sang  est  d'une  densité  de  moins  de  6"*  à  l'aréomè- 
tre de  Beaumé,  et  qu'il  n'existe  pas  au  contraire 
chez  les  sujets  dont  le  sang  est  d'une  d^isité  qui 
dépasse  6^  »  Les  exceptions  à  cette  r^^  tien- 

(1)  Bouillaud,  op.  cit..,  p.  247. 

(2)  M.  Marshal-Hali  a  expérimenté  sur  huit  ou  dix 
clUeDs  qu'on  saignait  dix  ou  douze  fois,  à  des  intervalles 
de  vingtHiuatre  à  soixante-douze  iieures.  Après  une  perte 
de  sang  de  dix  à  vingt  onces,  il  se  manifestait  au  premier 
temps  du  cœur  un  bruit  de  souffle  ou  de  scie;  l'impulsion 
du  cœur  était  plus  forte,  plus  brusque,  et  le  pouls  deve- 
nait rapide  et  bondissant.  Ces  murmures  augmentaient 
par  degrés,  jusqu'à  la  quatrième  ou  cinquième  saignée. 
Un  bruit  de  soufflet  sibilant  était  en  outre  entendu  dis- 
tinctement sur  toutes  les  artères  un  peu  considérables, 
telles  que  la  fémorale  ou  la  carotide  :  à  cette  époque,  le 
pools  battait  généralement  de  cent  cinquante  à  eent  qua- 
tre-vingt-dix fois  par  minute.  Une  augmentation  de  dix 
à  quinze  pulsations  lyoutait  à  Tintensité  du  bruit,  qui  per- 
sistait tant  que  le  pouls  était  bondissant.  (  Hope,  toc.  ct(., 
p.  100.) 

(3)  Ihid.,  p.  267.  i 
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draieiit  à  la  rapidité  de  la  circulation,  à  ré[)aisseur 
des  parras  des  vaèseaux,  etc. 

M.  Andral  (1),  précisant  encore  davantage  la 
question,  a  essayé  de  déterminer  le  degré  et  la  na- 
ture de  Taltération  capable  de  produire  les  mur- 
mures yasculaires.  Pour  que  les  bruits  yeîneux  ou 
artériels  dépendant  d'une  altération  de  sang  se 
manifestent,  il  faut,  suivant  ce  professeur,  que  ce 
soit  sur  les  globules  qu'ait  porté  Tappauvrissement 
du  sang.  On  ne  trouve  pas  le  souffle  lorsque  la 
fibrine  seule  a  diminué  :  M.  Andral  ne  Ta  pas  ren- 
contré non  plus  dans  les  cas  où  cet  appauvrisse- 
ment du  liquide  sanguin  est  surtout  dû  à  la  dimi- 
nution de  Talbumine  du  séruni  ;  et  il  ne  Fa  jamais 
constaté  chez  les  scorbutiques,  à  moins  qu'ils  ne 
fussent  arrivés  à  cette  période  où  les  globules , 
restés  d'abord  intacts,  cèdent  à  leur  tour. 

Du  reste,  chez  les  différents  individus,  le  souffle 
ne  se  montre  pas  toujours  avec  le  même  degré 
d'abaissement  du  chiffre  des  globules  (2).  M.  An- 
dral a  posé  à  cet  égard  les  règles  suivantes  : 

(1)  Essai  d'hématologie  pathologique,  1843,  p.  57. 

(2)  On  sait  que,  d'après  les  évaluations  de  MM.  Berzé- 
fioB,  Dumas  et  Prévost,  Marcet  et  Lecanu,  on  obtient  en 
moyenne  les  proportions  sniv»[ites  pour  les  principes  con- 
stituants du  sang  :  sur  1,000  parties,  eau,  790  part.;  ma- 
tériaux solides  du  sérum,  80;  fibrine,  3;  globules,  127.  — 
Or,  voici  ce  que  l'analyse  de  quatre-vingt-huit  cas,  où 
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1"*  Lorsque  les  lobules  ont  assesdimiDué  pour 
être  au-dessous  du  chiffre  80,  le  bruit  de  souffle 
existe  d'une  manière  constante  :  il  n'y  a  pas  eu  à 
cette  M  une  seule  ^ception  ;  2"*  au-dessus  de  80, 
le  souffle  peut  se  montrer,  mais  il  n'est  plus  con- 
stant (i)  :  on  ne  l'obsenre  plus,  en  tant  que  lié  à 
une  altération  du  sang,  lorsque  le  chiffre  des  glo* 
bules  s'est  âevé  au-dessus  de  sa  moyenne  phyno- 
k^ique.  '-^  D'ailleurs  l'intensité  du  souffle  est 
généralement  subordonnée  au  degré  d'abaisse- 
ment du  dttl&ii  des  globules  (2). 

exUtait  un  eouffli^  continu  ou  intermittent,  a  appris  i 
M.  Andral,  sur  le  rapport  à  établir  entre  la  diminution 
des  globules  du  sang  et  l'apparition  des  bruits  de  souille  : 

«c  Sur  ces  quatre-vingt^uit  cas,  il  y  en  avait  cinquante- 
sii  où  le  souffle  était  continu ,  et  représentait  ce  qae 
M.  Bouillaud  a  appelé  U  hmit  de  diable*  J'en  ai  trouvé 
vingt-huit  où  le  chiffre  des  globules  ne  s'élevait  pas  au- 
dessus  de  80,  et  était  descendu  jusqu'à  21  ;  J'en  ai  trouvé 
treize  où  ce  chiffre  variait  entre  60  et  100;  dix  où  il  s'é- 
levait de  100  à  U5;  et  cinq  enfin,  où  de  115  il  montait 
jusqu'à  125.  —  Parmi  les  trente-deux  cas  où  le  bruit  de 
souffle  n'était  plus  qu'intermittent,  il  n'y  en  avait  que  trois 
au-dessous  de  80  en  globules  (76,  77,  77  )  ;  treize  de  80  à 
100;  huit  de  100  à  U5;  àuit  autres  de  U6  à  126.  #  Ihid., 
p.  58. 

(1)  «  On  continue  à  l'entendre  assez  souvent  lorsque  le 
chiffire  des  globules  oscille  entre  80  et  100  ;  il  se  rmeontre 
encore,  mais  beaucoup  moins  souvent ,  à  mesure  que  1« 
chifflre  ({es  globules  dépasse  100.  »  J&td.,  p.  59. 

^2}  Ainsi,  dans  viogtHieuK  cas  de  chlorose,  M.  Andnl 
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SigmficatMU  paihoiofi^.  *-  A{k^  ce  qoé 
BOUS  YenoDs  d'exposer,  il  nous  reste  peu  de  chose 
à  dire  sur  la  signification  morbide  de»  bruits  eoiH 
tinus.  De  même  que  le  souffle  intermittent  des  ar- 
tères, et  mieux  que  lui,  ils  annoncent  une  altéra- 
tion du  liquide  sanguin  ;  car  le  souffle  peut  aussi 
être  dû  à  diverses  lésions  des  vaisseaux,  tandis  que 
les  murmures  continus  se  lient  beaucoup  plus  ex- 
clusivement à  des  maladies  du  sang,  et  leur  mani- 
festation ne  laisse  guère  de  doute  sur  Texistence 
de  ces  altérations. 

De  plus,  ils  en  précisent  la  nature,  c*est-^dire 
un  abaissement  dans  le  chiffre  des  globules.  Ils 
peuvent  même  en  indiquer  le  degré  :  en  effet , 
comme  les  murmures  continus  n'apparaissent,  en 
général,  qu'après  le  souffle  intermittent  des  artè- 
res, ils  révèlent  une  période  plus  avancée  de  l'état 
morbide.  Enfin,  par  leur  accroissement»  il»  don- 
nent la  mesure  des  progrès  de  la  sMiladîe,  et  par 
kw  diminiRion ,  ils  ingnalent  le  retour  du  sang 
yfCfs  SCS  proportions  nonntales. 

En  résumé,  les  murmures  continus,  simples  ou 
musicaux,  qu'ils  existent  isolés  ou  réunis  au  souffle 
artériel  intennittent,  de  moaière  à  constituer  ie 
bruit  de  diable ,  Sont  des  s^es  d'une  gratfide 

a  trouvé  te  «oirille  kitermHteïrt  hait  fois,  le  chiffré  de» 
globules  oseiUanl  entre  117  et  77,  et  le  souffle  eontinii 
quatone  fois,  le  chiffre  des  globules  variant  de  113  à  29. 
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valeur.  Ils  sont  Findice  le  plus  certain  de  la  chlo- 
rose avancée^  et  de  V  anémie  avec  dimimaian  no- 
table  des  globules  du  sang, 

SECTION  II. 

AUSCULTATION  DE  L* ABDOMEN  (4}. 

L'auscultation  de  l'abdomen  comprend  Tétude 
des  signes  stéthoscopiques  fournis  par  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  du  ventre,  et  celle  des  phé- 
nomènes de  la  gestation.  Afin  de  ne  pas  interrom- 
pre Fexposition  des  signes  propres  aux  maladies, 
nous  traiterons  plus  loin  et  séparément  de  l'aus- 
cultation appliquée  à  la  grossesse. 

Pour  l'exploration  des  organes  abdominaux,  le 

(1)  Dans  les  maladies  de  l'abdomen,  comme  dans  celles 
de  plusieurs  organes  dont  il  nous  reste  à  parler,  rausco^ 
taUon  est  loin  d'avoir  rendu  les  mêmes  services  que  dans 
les  affections  de  poitrine.  Si  eUe  a  opéré  une  révolution 
complète  dans  la  sémiologie  des  lésions  des  appareils  cir- 
culatoire et  respiratoire,  ici  elle  s'est  bornée  à  des  indica- 
tions peu  nombreuses,  et  dont  la  valeur  est  souvent  beau- 
coup moindre  que  cdle  des  autres  signes  rationnels  ou 
sensibles.  Aussi  ne  croyons-nous  pas  devoir  Insister  lon- 
guement sur  ces  applications  diverses  de  la  découverte 
de  Laennec,  en  nous  réservant  de  donner  plus  de  déve- 
loppement aux  phénomènes  stéthoscopiques  relatifs  à  la 
grossesse. 


y  Google 


FROTTEMENT  PÉBITONÉAU  529 

malade  sera  placé  symétriquement  dans  le  décu- 
bitns  dorsal,  les  cuisses  un  peu  relevées  et  les  ge- 
noux très-l^èrement  fléchis.  Parfois  on  donnera 
au  corps  une  inclinaison  latérale  ;  et,  dans  des  cas 
rares,  on  fera  mettre  le  sujet  à  quatre  pattes^  pour 
voir  si,  par  ces  changements  de  position,  certain^ 
bruits  se  déplacent,  se  modifient  ou  cessent  de  se 
faire  entendre. — Le  ventre  sera  nu,  ou  recouvert 
d*un  vêtement  mince  qui  ne  détermine  pas  de  frot- 
tement 

Le  médecin  se  placera  du  côté  qu'il  veut  aus- 
culter. Selon  les  phénomènes  qu'il  recherche  et 
Torgane  qu'il  explore ,  il  se  servira  de  Toreille  ou 
du  stéthoscope  qui  est  généralement  plus  avanta- 
geux, en  ce  qu'il  permet  de  déprimer  et  de  fixer 
des  parties  molles  et  mobiles,  et  de  se  rapprocher 
de  celles  qui  sont  situées  profondément  Pour  ap- 
précier le  frottement  péritonéal,  l'auscultation  im-. 
médiate  vaut  peut-être  mieux  ;  mais  pour  l'explo- 
ration de  l'aorte  abdominale ,  de  la  vessie,  etc. ,  le 
cylindre  est  préférable. 

Il  faut  se  rappeler  que  peu  de  signes  stéthosco- 
piques  se  produisent  spontanément  dans  le  ventre, 
et  que  souvent  il  faut  exercer  des  pressions ,  des 
frottements,  des  chocs  artificiels  pour  les  manifes- 
ter. C'est  ainsi  qu'on  exercera  soit  des  pressions  sur 
les  reins,  sur  la  vésicule  biliaire,  pour  déterminer 
une  collision  entre  plusieurs  calculs,  soit  des  frot- 

45 
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t^ioents  s*i)  8*agit  de  tnmeârs  dams  l'abdomen,  on 
des  chocs  avec  une  sonde  pour  reconnaître  les 
concrétions  calcnleuses  de  la  vessie.  C'est  aind 
cfu'on  associera  quelquefois  la  percussion  à  Fans- 
cultation,  dans  des  cas  d'asdte,  de  tumeurs  hyd»- 
tiques^  etc. 

Lorsqu'on  ausculte  les  différentes  régions  de 
l'abdomen^  on  n'entend  dans  les  points  qui  corrm- 
j^ondent  au  tube  digestif  que  les  gai^ouîUemeDts 
produits  par  le  déplacement  des  gaz  dans  ce  coih 
duit  0ans  la  direction  de  l'aorte  cm  ne  perçoit  que 
les  pulsations  que  nous  arrons  signalées  ;  mais  la 
plupart  des  actes  des  tfeeèrœ  contenus  dam  l'ab- 
domen s'opèrent  sans  bruit  appréciable.  H  n'efl 
est  pltis  de  même  dans  Vàat  pathologique  :  cer- 
tains bruits  s'exigèrent,  d'autres  apparakseat 
d'une  manière  spontanée  ou  sont  produits  artii' 
cieU^nent — Passons4es  sâecessirement  en  revue, 
daaas  les  différents  organes. 

Péritoine.  —  Dans  l'état  ôoMail,  tes  déplace- 
ments des  viscères  déterminés  par  les  oontractioAs 
des  muscles  abâounnaux ,  par  l'abaissement  ou 
l'élévation  du  diaphragme,  par  le  mouTement  pé- 
ristalt^ue  des  ktestins,  s'opèrent  sans  brtâtj  à 
cause  du  peu  d'étendue  de  ces  déplacements,  do 
peu  de  résistance  qu'offrent  les  faces  contiguês  des 
Oignes,  et  surtout  à  cause  du  poli  des  surfaces 
tapissées  par  le  péritoine. 
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Dêob  certaines  conditions  morUdes,  on  entend 
nn  bruit  particulier  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de 
frottement  péritonéal.  M.  Piorry  (1)  attribue  à 
laeimec  h  découverte  de  ce  phénomène  (2).  Sa 
juin  183&,  M.  le  docteur  Després,  dans  une  corn- 
nmnication  faite  à  la  Société  anatomique^dimïGaçè. 
«  que  dans  la  première  période  de  la  péritonite  et 
avant  qu*il  y  ait  un  ^)anchement  liquide,  on  en^ 
tend  un  bruit  de  cuir  ou  de  frottem^t  analogue  Si 
cdni  qui  a  été  indiqué  comme  appartenant  à  la 
péricardite.  »  Plus  tard,  M.  Beatty  de  Dublin  (S), 
puis  MM.  Corrigan  (U)  et  Bright  (5) ,  donnèrent 
plus  de  développement  à  la  description  du  phé- 
nomène; M.  Després  en  a  fait  le  sujet  de  sa 
dissertation  inaugurale  (6)  ;  et  enfin  M.  Robert 
Spittal,  dans  un  mémoire  publié  en  1845  (7), 
a  déduit  de  Tanalyse  de  quinze  d)servations  les 
notions  relatives  au  mécanique  de  production 

(1)  De  la  percussion  médiate,  1S98,  p.  174. 

(2)  LaeDnec  avait  ea  outre  annoncé  que  ûan$  Vascite, 
le  stéthoscope,  appûqué  contre  Fabdomen,  transmettait  à 
Toreille  le  choc  du  liquide  mis  en  mouvement  par  la  per- 
cussion. 

(a)  Archivées  gën.  de  Méd.,  t.  vi,  2e  série,  p.  431. 

(4)  Archives  gën,  de  Méd,,  t.  xn,  2e  série,  p.  22C-235. 

(5)  Med.  chir.  Transact,,  t.  ix. 

(6)  Thèses  de  Paris;  avril  1840. 

(7)  Londen  and  Edinh.  monthly  journal ,  mai  1846, 
et  Archives  gén.  de  Méd.,  t.  viii,  p.  474. 
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« 

du  bruit  anormal  et  à  sa  valeur  sémiotique. 

Plus  rare  que  le  frottement  pleurétique,  le  frot- 
tement pérttonéal  donne,  comme  ce  dernier,  la 
sensation  de  deux  surfaces  rugueuses,  qui,  en 
passant  Tune  sur  Tautre,  se  trouvent  arrêtées  par 
leurs  aspérités  et  frottent  avec  bruit.  —  Son  in- 
tensité est  variable,  et  ses  deux  extrêmes  sont  un 
frôlement  à  peine  perceptiUe,  et  un  râclement 
rude,  appréciable  à  Toreille  et  à  la  main. 

Le  n^canisme  de  sa  production  est  exactement 
le  même  que  celui  du  frottement  de  la  plèvre  oo 
du  péricarde  ;  c'est-à-dire  qu'il  exige,  pour  se  ma- 
nifester, plusieurs  conditions,  telles  que  l'existence 
de  deux  surfaces  rugueuses,  dont  le  contact  et  le 
glissement  réciproques  soient  possiUes,  et  qui  pré- 
sentent assez  de  résistance  pour  que  le  bruit  ait 
une  certaine  intensité.  La  rareté  de  ces  circon- 
stances réunies  dans  l'abdomen  explique  pourqam 
le  phénomène  se  montre  rarement  :  en  effet,  les 
organes  contigus  étant  presque  tous  mous  et  sans 
fixité ,  il  n'y  a  presque  jamais  de  point  d'appui 
solide  contre  lequel  un  frottement  rude  puisse 
s'exercer  ;  *et  d'ailleurs,  dans  la  péritonite  aiguë, 
la  douleur  borne  ou  empêche  les  mouvements  né- 
cessaires à  la  manifestation  du  bruit ,  et  dans  la 
péritonite  chronique ,  les  adhérences  qui  se  sont 
formées  s'opposent  au  glissement  des  surfaces  en 
contact. 
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Aassi  le  frottement  péritonéal  n*est  perçu  que 
dans  certains  cas  de  péritonite  ^  et  surtout  dé  péri 
tonite  tuberculeuse ,  parce  que  les  tubercules  di? 
séminés  dans  les  fausses  membranes  forment  alor» 
des  saillies  plus  considérables  et  plus  dures.  Il  sera 
plus  sensible  encore  lorsque  la  péritonite  partielle 
aura  un  siège  spécial,  quand,  par  exemple ,  les 
pseudo-membranes  tapisseront  la  r^ion  convexe 
du  foie  et  la  face  inférieure  du  diaphragme,  sur- 
laces qui  offrent  une  résistance  et  exécutent  des 
frottements  plus  marqués  sous  Tinfluence  des  mou- 
vements de  dilatation  du  thorax;  comme  aussi 
lorsque  les  dépôts  morlûdes  recouvriront  des  corps 
pleins  ou  plus  solides ,  tels  que  des  tumeurs  de 
Tutérus,  de  Tovaire,  etc. 

Selon  M.  le  docteur  Spittal,  le  bruit  de  frotte- 
ment peut  être  produit  non-seulement  par  les 
mouvements  du  diaphragme  dans  Facte  de  la  res- 
piration, par  la  contraction  des  muscles  du  ventre, 
ou  par  les  déplacements  que  détermine  la  pression 
de  la  paroi  abdominale  antérieure,  mais  aussi  par 
les  mouvements  péristaltiques  du  canal  intestinal 
qui  impriment  alors  aux  vibrations 'sonores  un 
caractère  particulier  et  continu  ;  et  cette  variété  du 
bruit  pourrait  servir  à  différencier  le  frottement 
péritcméal  produit  à  la  partie  supérieure  de  Tah- 
domen,  d'avec  le  frottement  pleurétique  développé 
à  la  base  de  la  poitrine. 
15. 
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U  suit  de  ce  qui  précède,  que  le  frottemeat  ab- 
doiainal  peut  être  considéré  omuiye  im  «gue  ({e 
péritonite  générale  ou  circonscrite,  e^  i)  annonce 
que  les  surfaces  malades  glissent  sans  adhérences 
ou  n'ont  contracté  que  des  adhérences  peu  éten- 
dues; mais  l'absence  du  bruit  morbide  pe  prouve 
point  Tabsience  de  }a  |4degmasie  ,  et  la  rareté  de 
phénomène  ôl^  beaueoiip  h  s^  valeur. 

Il  ^  4€^  cas,  Cendant,  où  le  frottement  peut 
devenir  un  signe  capable  de  guider  le  praticieo 
dans  le  dii^pM)stic  et  le  traitement  de  certaines  af- 
fections situées  au  dedans  ou  au  dehors  de  la  ca- 
vité du  péi^oiae*  Supposons  qu'on  veuille  ouvrir 
un  abcès  ou  une  tumeur  bydatique  du  foie,  et  que, 
d'après  le  procédé  de  M.  Récamier,  Ton  ait  cher- 
ché à  développer  artificiellement  entre  la  tun^ur 
et  les  panris  de  l'abdomen  des  adhérences,  saos 
lesqu^es  l'opératjiim  ne  saurait  être  faite. svre- 
mmtj  la  manifestation  d'un  frottement  local  serait 
un  ^gne  favorable,  en  anuin^çânt  le  travail  d'ex- 
sudation qui  précède  la  formation  des  adhérences  ; 
et  sa  ce$s^<Hi  au  bout  de  quelques  jours  indi- 
querait d'une  manière  assez  cef taine  que  l'adhé- 
siou  est  complète,  et  que  le  chirargien  peut  en- 
foncer le  bistouri  da9s  la  tuija^r,  sans  craindre 
qu'il  se  lasse  un  épancbemeiAt  dans  la  cavité  du 
péritoine.  De  même  au  moment  de  ponctionDer 
le  ventre  pour  une  ascite,  la  perception  d'un  cra- 
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qiiement  ))éritonéal,  au  lieu  4'élection  pour  b 
parac^itèsç ,  jd^vraU  faire  dioisir  un  autre  point , 
dans  la  crainte  de  plonger  le  trocart  dans  un  in- 
testin en  contact  avec  la  paroi  abdominale. 

Ëilfip,  d'après  J||.  Pesprés  (1),  «  le  frottement 
du  péritoine,  bien  étudié,  jettera  peut-être  quelque 
lumière  sur  la  thérapeutique  des  herniesf  étran^ 
glées:  fous  les  cbiruri^ens  savent  combien  il  e^ 
ipapoitant  dQ  diagnostiquer,  dans  certains  cas,  si 
nn  malade  porteur  d'une  hernie  irréductible  est 
affecté  de  péritonite,  ou  si  les  symptômes  qu'il 
l^^nté  sont  produits  par  un  étranglement  des 
yiscères^herniés.  A  Faide  du  frott^sient  péritonéal, 
on  pourra  déterminer  quelquefois  s'il  y  a  périto- 
mte  ou  non,  puisque  ce  phénomène  se  ^velq)pe 
^n  même  temps  que  les  premières  coliques,  et 
qu'il  persiste  très-lmigtemps.  » 

Estomac. —  £n  auscultant  Festomac ,  soit  en 
avant  dans  la  fossette  épigastrique,  soit  en  arrière, 
à  gauche  de  la  cokmne  vertébrale,  on  entend  des 
bruits  variables,  tantôt  ceux  que  produkent  la 
déglutition  et  la  chute  du  bol  alimentaire  on  des 
b(Wms  dans  la  cavité  du  viseère,  tantôt  ceux  que 
déti^minent  les  éructations  gazeuses  à  travers 
Fcesophage ,  tantôt  enfin  des  ^pèces  de  glougimis 
auxquels  donne  lieu  le  déplacement  des  tiquides  et 

(1)  Loc,  cit..,  p.  30.  I 


y  Google 


536  AUSCULTATION   Dt  L' ABDOMEN. 

des  gaz  renfermés  dans  restomac.  Ces  glouglous 
ont  quelquefois  un  timbre  amphorique,  et  même, 
dans  certains  cas  de  tympanite  stomacale,  on  per- 
çoit un  cliquetis  métallique  assez  prononcé  résul- 
tant de  Tagitation  des  fluides  contenus,  par  les  con- 
tractions du  viscère.  £nfin,  nous  avons  vu  (p.  416) 
que  parfois  le  bruit  de  la  systole  du  cœur  prenait 
un  caractère  métallique  par  suite  du  voisinage  de 
Testomac  distendu  par  des  gaz,  et  y  déterminait 
même  un  véritable  tintement. 

Il  est  un  autre  bruit  que  Ton  manifeste  par  la 
succussion  de  Tabdomen  et  qui  donneàroreillela 
sensation  d*un  flot  de  liquide  mis  en  mouvement; 
ce  bruit  de  fluctuation  peut  même  être  percep- 
tible à  distance.  S'il  n'est  que  passager ,  il  a  pen 
d'importance  pour  le  diagnostic;  mais  lorsqu'il 
persiste  et  qu'il  est  spécialement  produit  même 
longtemps  après  l'ingestion  des  aliments,  à  une 
époque  où  le  travail  de  la  digestion  stomacale  de- 
vrait être  terminé  et  laisser  le  ventricule  plus  on 
moins  vide,  il  a  une  valeur  sémiotique  plus  grande: 
il  annonce  que  les  liquides  et  les  gaz  sont  retenus 
et  accumulés  dans  l'estomac  par  un  rétrécissement 
de  Corifice  py longue,  et  il  devient  alors  un  non- 
veau  signe  de  cette  grave  lésion. 

Intestins.  —  Dans  quelques  circonstances ,  on 
entend  sur  le  ventre,  outre  les  borborygmes  si  fré- 
quents dans  l'intestin,  surtout  au  moment  de  la 
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^ËgestM)ii,  im  bruit  de  flot  très-reinarquable,  quel- 
quefds  même  perçu  à  une  petite  distance  du  ma- 
lade. Ce  bruit  se  manifeste  dans  certains  cas  de 
rétrécissement  intestinal ,  lorsque  le  gaz  et  les 
liquides  s'accumulent  dans  les  circonvolutions  en 
deçà  de  l'obstacle,  et  sont  mis  en  mouvement  j^ar 
les  contractions  énergiques  de  l'intestin  hyper- 
trophié. 

Il  est  un  autre  phénomène  que  la  pression  ma- 
nifeste parfois  dans  un  point  limité  de  l'intestin , 
surtout  dans  la  fosse  iliaque  ;  c'est  une  espèce  de 
gargouillement  plus  ou  moins  distinct  qui,  d'ail- 
leurs, est  perçu  àla  fois  par  l'oreille,  à  d^tance,  et 
par  la  main  qui  le  développe.  Ce  phénomène  indi- 
que la  présence  simultanée  de  liquides  et  de  gaz 
intestinaux  ;  et ,  quand  il  est  manifeste  dans  le 
ccecum,  il  peut  concourir,  avec  d'autres  signes, 
au  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

L'auscultation  pourra  encore  servir,  dans  les  cas 
de  hernie,  à  déterminer  la  nature  des  parties  dé- 
placées ;  si,  par  exemple,  dans  une  tumeur  her- 
niaire, il  se  produisait  sous  la  pression  des  doigts 
un  gargouillement  perceptible  à  l'oreille,  ce  serait 
un  signe  certain  d^enté^ocèle. 

Chez  une  malade  observée  par  l'un  de  nous  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Rayer, 
et  qui  était  affectée  d'un  cancer  du  colon  descen- 
dant, l'auscultation  permit  de  préciser  la  nature 
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d'une  petite  tumeur  dével(^)pée  tout  k  coup  dam 
Taine  gauche  et  s'étendant  au-dessous  de  l'arcade 
crurale  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse  :  cette  tuiœar^  sonore  à  la  percussion , 
donnait  à  la  main  une  crépitation  manifeste,  et  en 
la  comprimant  avec  le  stéthoscope,  on  y  détermi- 
nait des  craquements  plus  évidents,  une  espèce  de 
gargouillement  et  un  bruit  particulier  annonçant 
le  passage  de  gaz  intestinaux  à  travers  un  orifice 
étroit  II  fut  facile  de  diagnostiquer,  d'après  ces 
s^es  physiques,  l'existence  d'ui^e  perfaraiùm 
intestinale  que  dén)ontra  la  nécropsie. 

Foie  et  vésicule  biliaire. —  «  Je  pense,  disait 
Laennec  (4),  que  le  stéthoscope  pourra  faire  re- 
connaître les  a^Kès  du  foie,  et  les  kystes  hydatiques 
formés  dans  ce  viscère,  lorsqu'ils  viendront^  s'ou- 
vrir, soit  dans  l'estomac  ou  les  intestins,  spit  dans 
le  poumon,  comme  on  en  a  vu  quelques  e^pemples. 
Dans  les  deux  premiers  cas,  en  pressant  l'abdomen 
dans  la  portion  molle  de  l'hypochondre  droit ,  oq 
détiendra  probablement  un  gargouillement  mani- 
feste, dâ  à  l'introduction  des  gaz  intestinaux  dans 
l'excavation  du  foie.  Dans  le  dénier,  c'ei^-à-dire 
dans  le  cas  de  conmiunication  fistuleuse  de  l'abcès 
du  foie  avec  les  bronches,  je  ne  doute  pas  que  l'on 
n'obtienne  la  toux  et  la  respiration  caverneuses, 

(1)  Tome  m,  p.  534. 
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le  rille  de  môme  âaMre,  peut-être  môme  la  tra»s- 
mission  de  la  voli  à  travers  le  tnbe  do  cylindre, 
et,  si  l'excavatNHi  était  trè«-va»te  <  le  tintement 
tnétallique.  » 

L'obsertation  cllniqtte  a  démontré  la  justesse  de 
ces  préTisions,  et  plus  d'une  fois  il  a  été  donné  de 
ree(Hma1tre  aux  signe»  stéthoscopiqnes  précités 
Texîstence  d*ane  communication  anormale  étabUe 
estre  le  fme  (ou  même  d'antres  organes  contenus 
dans  Tabdomen)  et  les  voies  respiratoires. 

Mai»  ce  n'est  pas  seolement  à  cette  période  avân« 
eée  des  affections  du  fœe  que  Tauscnhation  peut 
être  utile  :  elle  servira  quelquefois  au  diagnostic 
de  tumeurs  diverses  de  la  région  hépatique ,  qui 
^'auraient  ancuàe  communication ,  Soit  avec  les 
cavités  digestives,  soit  avec  les  voies  pulmonaires: 
c'est  ainsi  qu'elle  pourrait  contribuer  à  rév^er 
l'existence  d'un  kyste  hydatique,  en  faisant  per- 
cevoir-(avec  l'oreille,  aussi  bien  qu'avec  la  main) 
une  espèce  de  frémissement  particulier  produit 
par  la  colHsion  des  acéphalocystes.  L'intensité  du 
bruit,  son  degré  de  proôdmité,  indiqueraient  i^  te 
kyste  est  près  on  loin  de  la  surface  convexe  du  foie, 
et  conséqnemmeUt  éclaireraient  sur  la  possibilité 
de  l'attaquer  par  la  ponction  qui,  dms  les  mains 
habiles  de  M.  Récamier,  a  été  couronnée  de  succès. 

L'auscultation  concourra  également  à  faire  re- 
connaître de  simples  changements  dans  le  volumt 
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du  foie,  en  permettant  de  préciser  avec  exactitude 
les  limites  qui  le  séparent  des  organes  thoraciques. 
£n  effet,  si,  en  Tabsence  de  signes  de  lésions  pul- 
monaires, et  sans  déplacement  de  bas  en  haut  du 
bord  hépatique  inférieur,  on  constatait  au  bas  delà 
poi(;rine,  à  droite,  le  silence  du  murmure  respira- 
toire jusqu'à  un  niveau  plus  élevé  qu'à  Tordinaire, 
on  devrait  en  conclure  que  le  foie  est  hypertrophié. 

Le  professeur  WiUiams  a  rapporté  (1)  l'obser- 
vation intéressante  d'un  malade  qui  avait  présenté, 
pendant  la  vie,  une  tumeur  située  au-dessous  des 
fausses  cotes  droites,  tumeur  d*abord  solide ,  puis 
nH>lle,  élastique,  sonore  à  la  percussion,  donnant 
à  l'oreille  un  bruit  de  gargouillement,  et  même  un 
tintement  métallique  par  les  secousses  de  la  toux 
ou  par  une  percussion  plus  forte  ;  à  l'ouverture  de 
cette  tumeur ,  il  s'échappa  une  matière  brunâtre 
mêlée  de  pus  et  de  gaz  fétides.  A  l'autopsie ,  ou 
constata  l'existence  d'un  vaste  abcès  formé  aux 
dépens  du  foie,  à  la  face  antéro-supérieure  de 
son  lobe  droit,  et  dans  le  fond  de  la  poche  puru- 
lente on  découvrit  le  colon  qui  communiquait  avec 
elle  par  deux  perforations  ulcéreuses. 

Dans  certains  cas  de  calculs  biliaires,  en  plaçant 
le  stéthoscope  (en  même  temps  qu'on  exerce  des 


(1)  London  med.  Ga%,,  décembre  1846;  ti  Archives 
gén.  de  Mëd.^  1840,  t.  x,  p.  311. 
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pressions)  sur  la  région  correspondant  à  la  Tési*- 
cale,  il  sera  possible  d'entendre  de  la  a^épitatton 
produite  par  le  frottement  réciproque  des  concré- 
tions calculeuses.  Lisfranc,  qui  le  premier  si- 
gnala ce  fait  (1),  a  réussi  à  déterminer  ce  bruit 
de  collision  chez  un  sujet  dont  le  foie  débordait 
les  fausses  côtes,  et  chez  lequel,  après  la  mort,  on 
trouva  plusieurs  calculs  dans  la  vésicule. 

Sur  un  malade,  dont  M.  Martin-Solon  a  p&blié 
rhistoire  (2),  la  ré^on  de  la  vésicule  biliaire , 
auscultée  médiatement,  communiquait  à  l'o- 
reille, pendant  les  fortes  expirations,  une  crépi- 
taticm  résultant  du  choc  de  calculs  multiples,  et  ce 
choc  était  en  outre  sensible  à  la  main  ;  cinq  calculs 
furent  rejetés  par  les  selles,  et  à  une  exploration 
répétée  quelques  jours  après,  il  fut  impossible  de 
retrouver,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  le  sté- 
thoscope, la  sensation  de  froissement  qui  avait  été 
distinctement  appréciée. 

Dans  l'observation  suivante,  que  l'un  de  nous  a 
recueillie  à  l'Hôtel-Dieu,  l'auscultation  servit  en- 
core à  confirmer  le  diagnostic  d'une  lésion  cu- 
rieuse et  rare  de  l'appareil  biliaire.  Un  homme 
âgé  d'environ  cinquante  ans  avait  depuis  longtemps 


(1)  Mémoire  sur  de  nouvelles  applications  du  stétho" 
scope;  août  1823. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  1849,  t.  xxxvi,  p.  300. 
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un  ictère  foncé;  dans  le  cours  de  sa  maladie,  il 
torint  une  expectoration  abondante  d'une  matière 
verdâtre  et  amère.  Ce  liquide  était-il  versé  direc- 
tement du  foie  dans  les  voies  respiratoires  ?  —  La 
rareté  d'un  fait  semblable  nous  faisait  hésiter  à  en 
admettre  la  réalité  ;  mais  l'auscultation  ayant  révélé 
l'existence  d'un  gargouillement  tout  à  fait  à  la  base 
et  en  arrière,  du  côté  droit  de  la  poitrine,  mit  hors 
de  doute  l'existence  d'une  communication  fistu- 
leuse  établie  entre  les  conduits  biliaires  et  les 
brondies,  et  l'ouverture  du  cadavre  démontra  la 
justesse  de  ce  diagnostia 

Un  autre  malade,  que  nous  avons  pu  suivre 
pendant  un  moisàTHôtel-Dieu,  nous  pr^nta  des 
phénomènes  stéthoscopiques  non  moins  extraordi- 
naires. Il  avait  eu  un  abcès  par  congestion,  qui 
faisait  à  la  région  dorsale  une  saillie  considérable; 
Tabcès  s'était  ouvert  q)ontanément  dans  les  bnm-* 
ches  et  le  pus  avait  été  rejeté  par  la  bouche.  La 
tumeur  du  dos  disparut,  mais  les  crachats  puri- 
formes  persistaient,  et,  en  auscultant  en  arrière,  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la 
neuvième  côte,  on  entendait  par  intervalles ,  sur- 
tout dans  les  grandes  inspirations  et  pendant  la 
toux,  du  gros  gargouillement  et  parfois  ces  espèces 
de  cris  donnés  par  les  cavernes  tuberculeuses. 
Dans  ce  cas,  il  restait  certainement  un  trajet  fistu- 
Ieux«  étaUissant  une  communication  entre  les  vmes 
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aérifêres  et  un  pdnt  de  la  colonne  vertébnde  non 
dcatrhé. 

Rate.  —  L'anscoltatioil  n'a  rien  appris  sur  les 
affections  de  la  rate  ;  dans  quelques  cas  seulement 
où  il  s'agirait  de  juger  si  cet  organe  est  augmenté 
de  volume,  elle  pourrait  servir  (moins  bien  que  la 
percussion)  à  déterminer  ses  limites  supérieures , 
en  faisant  connaître  que  la  respiration  s'entend 
dans  le  voirinage  de  la  rate,  moins  bas  que  d'or* 
dinaire. 

Reins. —  L'auscultation  sarrira-t-elle  au  dia- 
gnostic de  qudques  affections  des  reins?  On  peut 
supposer  que,  dans  un  cas  de  calculs  multiples^  en 
contact  dans  l'un  des  bassinets,  une  pression  exer« 
cée  par  la  main  sur  la  région  lombaire  correspon- 
dante îen^  entendre  un  frottement  dû  aux  rugo-* 
sites  de  ces  concrétions  ;  mais  c'est  un  fait  sur 
lequel  l'expérience  n*a  pas  encore  suffisamment 
prononcé. — Nous  en  dirons  autant  de  la  suppo^ 
sition  d'une  fistule  rénale  communiquant  à  Texte- 
rieur  ou  avec  un  point  du  tube  digestif  :  la  péné* 
tration  de  l'air  ou  des  gaz  intestinaux  dans  les  ca- 
vités du  rein  pourrait  déterminer  des  phénomènes 
stéthoscopiques  particuliers,  et  le  stylet  boutonné 
y  rencontrant  des  calculs,  donnerait  Ûeu,  par  son 
choc,  à  la  production  d'un  bruit 

Vessie. — Dans  son  mémoire  sur  les  applications 
du  stéthoscope  à  plusieurs  affections  chirurgicales, 
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lisfranc  signala  les  services  que  Tanscultatioa 
pouvait  rendre  dans  la  recherche  des  calculs  vési- 
caux:  «  Pour  que  le  cylindre  fournisse  des  sensa- 
tions plus  distinctes ,  dit  Lisfranc  (1) ,  on  l'ap- 
plique ,  dépourvu  de  Tembout ,  sur  le  corps  du 
pubis  et  sur  la  partie  postérieure  du  sacrum  :  alors, 
si  le  cathéter  est  introduit  dans  une  vessie  vide,  et 
qui  ne  contient  pas  de  calculs,  les  mouvements 
réguliers  que  Ton  imprime  à  cet  instrument  font 
entendre  des  sons  qui  ressemblent  à  ceux  de  la 
pompe  foulante  mise  en  jeu. —  Si  Ton  place  des 
tissus  mous  dans  la  vessie,  le  stéthoscope  ne  fournit 
pas  d'autres  données  que  celle  qui  vient  d'être 
indiquée. —  Mais  toutes  les  fois  qu'il  y  existe  un 
calcul,  on  entend  une  espèce  à&  cliquetis  extrême- 
ment distinct,  ou  bien  des  sons  semblables  à  ceux 
que  fournit  l'action  d'une  lime  sur  un  corps  dur. 
Les  plus  légers  mouvements  imprimés  au  cathéter 
donnent  ces  sensations.  » 

Poursuivant  ces  indications ,  que  Laennec  a 
reproduites  et  confirmées,  M.  Moreau  de  Saint- 
Ludgère  (2)  a  essayé  de  rendre  l'auscultation  vrai- 
ment immédiate;  et,  dans  ce  but,  il  a  proposé 
d'adapter,  à  l'aide  d'un  morceau  de  liège,  au  pa- 
villon d'une  sonde  métallique,  la  plaque  d'un  sté- 


(1)  Loc.  cit.,  p.  26. 

(2)  Thèses  de  Paris;  1839. 
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thoscope.  L'instrument  ainsi  disposé  est  introduit 
dans  la  vessie;  on  ausculte  en  appliquant  l'oreille 
sur  la  plaque,  et  les  sons  arrivent  alors  directe- 
ment à  l'observateur. 

La  difficulté  de  tenir  l'oreille  sur  la  plaque  du 
cystocope  de  M.  Moreau,  et  d'imprimer  en  même 
temps  à  la  sonde  les  mouvements  nécessaires  pour 
produire  le  choc,  suggéra  à  M.  Leroy  d'Étiolles 
l'idée  d'adapter  à  toute  sonde  exploratrice  un  tube 
acoustique  flexible  et  d'une  grande  longueur.  Ce 
tube  acoustique,  formé  d'un  fil  de  laiton  roulé  eu 
spirale ,  et  revêtu  de  caoutchouc  et  d'un  tissu  de 
soie,  se  fixe  par  un  bout  sur  le  cathéter,  et  s'ap- 
plique à  l'oreille,  par  l'autre  extrémité,  au  moyen 
d'un  pavillon  d'ivoire.  Il  parait  que  cet  appareil 
transmet  les  sons  avec  une  grande  intensité,  et  sans 
altération. 

Qael  que  soit  le  procédé  qu'on  emploie,  on  aura 
une  idée  assez  juste,  d'après  la  nature  du  bruit  que 
manifestera  le  choc  de  la  sonde  contre  les  calculs, 
du  degré  de  solidité  des  concrétions,  de  leur  dis- 
position, de  leur  mobilité,  et  peut-être  même  de 
leur  nombre. 

Dans  le  but  de  reconnaître  (ce  qui  est  difficile 
par  le  cathéter  seul)  un  petit  fragment  de  pierre 
logé  dans  une  cellule,  ou  très-peu  saillant,  ou  en^ 
touré  de  faisceaux  musculaires  durs  et  hypertro- 
phiés, dont  le  contact  avec  la  sonde  produirait  des 
46. 
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sensations  presque  semblables  à  celles  que  fourni- 
rait le  calcul ,  M.  Leroy  d'ÉtioUes  a  encore  ima- 
giné (1)  d'adapter  au  bas  d'une  sonde  en  caout- 
chouc des  viroles  métalliques  larges  de  quelques 
millimètres,  et  distantes  d'un  centimètre.  Le  ca- 
théter métallique  ordinaire,  passant  au-dessus  d'un 
fragment  disposé  conmie  nous  l'avons  dît  plus  haut, 
donne  un  son  continu,  et  qui  est  insuffisant,  tandis 
que  par  les  viroles  métalliques  placées  à  distance 
les  unes  des  autres,  il  éprouve  des  secousses  qui, 
transmises  surtout  par  le  tube  acoustique  en  caout- 
chouc, peuvent  révéler  l'existence  de  corps  très- 
peu  saillants.  M.  Leroy  d'Étiolles  assure  qu'il  a  eu 
de  fréquentes  occasions  de  recourir  avec  avantage 
à  cet  instrument  (2). 

Ainsi,  à  l'aidé  de  l'auscultation,  il  sera  possible 
d'établir  un  diagnostic  positif,  et  l'on  ne  confondra 
pas  un  fongus  ou  une  tumeur  moUe  de  la  vessie 
avec  une  concrétion  calculeuse.  A&isi  encore,  on 
évitera  ces  fatales  erreurs  parfois  commises  par 
des  chirurgiens  qui  taillèrent  des  individus  dcmtla 
vessie  ne  contenait  point  de  calcul 

(0  Ghrestien,  de  la  Percussion  et  de  V Auscultation 
dans  les  maladies  chirurgicales,  p.  132. 

(2)  M.  Comay  a  également  proposé  tin  instrument  pour 
reconuÀitre  par  les  sensationi  fournies  à  Foréille  les  corp* 
solides  engagés  dans  les  cavités  et  dans  les  parUes  molles, 
et  il  Ta  désigné  sous  le  nom  de  stéréoscope.  (Galette  mé- 
dicale, 1846,  p.  4Î3.) 
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Utérus  et  ovaires. —  L'auscultation  appli<|tiéeà 
l*utérus  révèle,  dans  la  grossesse,  des  signes  im- 
portants dont  nous  parlerons  plus  loin.  Dans  les 
maladies^  elle  ne  fournit  pas  d'autres  phénomènes 
que  des  bruits  de  souflDle  qui  se  passent  dans  les 
gros  vaisseaux  placés  derrière  Tutérus,  et  qui  dé- 
pendent de  la  compression  que  cet  organe  exerce 
lorsqu'il  est  considérablement  augmenté  de  vo- 
lume, par  des  tumeurs  développées  dans  ses  parois 
on  par  des  produits  anormaux  formés  dans  sa 
cavité. 

Lorsqu'il  existe  des  tumeurs  hypogastriques , 
ovariques ,  tubaires ,  etc. ,  l'auscultation  pourrait 
en  indiquer  la  nature  ;  et  la  perception  de  batte- 
ments  doubles  ferait  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une 
grossesse  extra-utérine.  Un  bruit  de  souffle  aurait 
moins  de  valeur  pour  annoncer  cette  dernière  lé- 
riott,  puisqu'il  pourrait  être  dû  à  la  compression 
des  artères  iliaques. 

Gros  vaisseaux  de  V abdomen,  —  Enfin,  en  au- 
scultant sur  les  différents  points  de  l'abdomen  qui 
correspondent  aux  gros  vaisseaux,  on  entendra 
parfois  des  souffles  ou  des  bruissements^  qui 
dépendront,  soit  d'anévrysmes  de  l'aorte  (1),  des 
artères  illiaques,  etc. ,  soit  de  la  compression  exer- 
cée sur  les  vaisseaux  par  les  viscères  abdominaux 

(1)  Voyez  Auscultation  dé  Vaorte,  p.  496. 
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eux-mêmes  (rate,  foie),  ou  par  des  tumeurs  de 
différente  nature. 


SECTION  m. 

AUSCULTATION  PE  LA  TÊTE. 

Maladies  de  L'encéphale. 

L'auscultation,  qui  a  enrichi  la  science  de  tant  de 
signes  importants  pour  les  affections  de  poitrine,  a 
peu  fait  jusqu'à  ce  jour  pour  le  diagnostic  des  ma- 
ladies de  Tencéphale.  DansFétat  physiologique,  en 
appliquant  l'oreille  sur  les  divers  points  de  la  tête, 
on  entend  d'une  manière  distincte  la  résonnance 
de  la  voix,  qui  est  souvent  remarquable  par  un 
caractère  chevrotant;  les  bruits  de  la  déglutition 
sont  encore  facilement  perçus;  le  murmure  respi- 
ratoire, fort  et  caverneux  quand  on  place  le  sté- 
thoscope sur  la  joue,  est  moins  distinctement 
transmis  quand  on  ausculte  sur  le  crâne  ;  enfin, 
les  bruits  du  cœur  n'arrivent  plus  que  très-faibles 
jusqu'à  l'oreille;  mais  on  ne  peut  saisir  aucun 
bruit  propre  à  la  tête  et  qui  ait  sa  source  dans 
l'encéphale. 

Se  développe-t-il  des  bruits  nouveaux  dans  Fétat 
pathologique  ?— En  1833,  M.  le  docteur  Fischer, 
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de  Boston,  annonça  (1)  qa*il  avait  découvert  un 
bruit  de  soufflet  encéphalique  chez  six  enfants  at- 
teints d'affections  aiguës  ou  chroniques  des  mé- 
ninges et  d'inflammation  du  cerveau.  Ce  bruit  de 
soufflet,  synchrone  aux  pulsations  aitérielles,  était 
appréciable  partout,  mais  beaucoup  plus  distinct 
au-dessus  de  Textrémité  antérieure  de  la  suture 
sagittale. 

£n  poursuivant  ses  recherches,  le  docteur  amé- 
ricain dit  avoir  rencontré  ce  bruit  anormal  dans 
plusieurs  cas  d'hydrocéphale  ou  d'aicéphalite , 
chez  les  enfants  qui  souffrent  de  la  dentition,  et 
chez  deux  petits  malades  atteints  de  coqueluche, 
mais  seulement  au  moment  où  la  quinte  de  toux 
cessait,  et  pendant  que  l'accumulation  du  sang 
vers  la  tête  se  reconnaissait  encore  à  la  rougeur 
de  la  face. 

Selon  lui ,  ce  souffle  aurait  son  siège  dans  les 
troncs  artériels  de  la  base  du  crâne,  et  serait  dû 
à  la  compression  exercée  sur  ces  vaisseaux  toutes 
ïes  fois  que  le  cerveau  est  refoulé  par  un  épanchè- 
rent de  liquide,  ou  augmenté  de  volume  par  un 
engorgement  inflammatoire.  Le  calibre  de  ces  ar- 
tères étant  alors  diminué,  et  le  sang  ne  circulant 
pins  qu'avec  difficulté,  c'est  à  cette  gêne  de  la  cir- 

.  (0  The  Med.  Magas.,  n°  ô,  et  Gax.  mëd.,  t.  ii,  n"  2; 
janvier  1834. 
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Cnlation,  et  à  l'excès  de  frottement  qui  en  résulte, 
qu'il  faudrait  attribuer  le  souffle.  Ce  bruit  anor- 
mal annoncerait,  en  conséquence,  un  étatd'«l^ 
gorgement  ou  de  compression  des  organes  enci^ 
phaliques. 

Dans  un  second  travail  (1),  le  docteur  Fischer 
a  publié  de  nouveaux  résultats  à  l'appui  de  ses  pre- 
mières recherches  ;  et  il  assure  avoir  rencontré  le 
bruit  de  souffle  céphalique ,  non-seulement  dans 
les  affections  précitées,  mais  encore  dans  plusieurs 
cas  Ôl  apoplexie  et  de  fracture  du  crâne. 

Plus  tard  (2)  le  docteur  Whitney,  de  Newton , 
a  prétendu  que  ce  souffle  existait  en  effet  dans  huit 
affections  bien  distinctes  du  cerveau  ;  il  croit  même 
avoûr  trouvé  un  nouveau  signe  d'épanchement  cé- 
rébral fourni  par  l'auscultation  de  la  voix  sur  le 
crâne  :  ce  serait  un  timbre  chevrotant  de  la  ré- 
sonnance  vocale ,  tout  à  fait  comparable  à  celui 
que  donnent  les  épanchements  de  la  plèvre,  et  que 
pour  cette  raison  il  nomme  égophonie  cérébrale. 

Sans  nier  la  réalité  de  ces  faits,  nous  remarque- 
rons qu'à  part  M.  Gendrin,  qui  a  pu  suivre,  par 
l'auscultation,  jusque  dans  l'intérieur  du  crâne, 
les  bruits  morbides  des  artères  (3),  aucun  obser- 

(1)  Amencan  Joum.  of  the  med.  sciences,  août  1838. 

(2)  Ibid.,  octobre  1843. 

(3)  «  Dans  un  cas  d'anéTtysme  de  Tartère  basUaire 
rapporté  par  le  docteur  Whitney,  le  murmure  était  rude. 
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valeur  en  France  n'est  venu  confirmer  ces  résul- 
tats. Ni  M.  Bouillaud  ni  M.  Andral  ne  font  men- 
tion du  souffle  encéphalique.  M.  Vernois  dit  l'a- 
voir souvent  et  toujours  inutilement  cherché,  dans 
huit  à  dix  cas  de  méningite  ;  nous-mêmes,  dans 
douze  à  quinze  cas,  soit  de  méningite,  soit  d'hy- 
drocéphale chronique,  avec  ou  sans  tubercules  du 
cerveau,  nous  avons  cherché  avec  beaucoup  de 
soin  sur  toutes  les  régions  du  crâne  le  phénomène 
dont  il  s'agit,  et  jamais  qous  n'avons  été  assez  heu^ 
reux  pour  le  trouver.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'auscul- 
tation appliquée  aux  maladies  de  l'encéphale  est 
une  voie  nouvelle  oi]|verte  aux  observateurs,  et  le 
succès  de  leurs  tentatives  serait  accueilli  avec  d'au- 
tant plus  de  reconnaissance  que  le  diagnostic  des 
affections  cérébrales  est  encore  le  plus  souvent  dif- 
ficile» malgré  les  travaux  importants  de  quelques 
patbologistes  moderne». 

Maladies  de  l'oreille  (1). 

c(  Dans  l'état  de  santé,  l'oreille  moyenne,  c'est- 
à-dire  la  caisse  du  tympan  et  ses  dépendances  ou 

aceon^agné  d'un  frémUsement  cataire  diffus,  et  devenait 
beaucoup  plus  doux  lorsque  Ton  comprimait  les  caro- 
tides. »  (Stillé,  Eléments  of  gênerai  pathology,  PliiJadel- 
phia,  1848,  p.  356.) 

(1)  M.  le  docteur  Ménière,  médecin  de  l'Institut  des 
sourds-muets,  a  bien  voulu  nous  communiquer  la  note 
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appendices,  les  cellules  de  la  base  du  rocher  et  de 
l'apophyse  mastoïde ,  contiennent  de  Fair  qui  y 
pénètre  par  la  trompe  d*£ustache,  et  se  renon- 
velle,  sans  que  Ton  ait  la  conscience  de  ce  mouve- 
ment C'est  surtout  pendant  l'acte  de  la  déglutition 
que  l'air  arrive  dans  l'oreille  moyenne.  Cela  se  fait 
d'une  manière  lente ,  insensible  ;  et  en  auscultant 
l'oreille  et  la  région  mastoïdienne,  on  ne  perçoit 
aucun  bruit  indiquant  cette  introduction  de  l'air 
dans  ces  cavités,  dont  toutes  les  parois  sont  inex- 
tensibles, à  l'exception  de  la  membrane  du  tym- 
pan. 

«  Quand ,  au  contraire ,  il  y  a  maladie  de  la 
trompe,  épaississement  de  la  membrane  muqueuse 
qui  la  tapisse,  alors  il  y  a  un  obstacle  au  passage 
de  l'air;  et  ce  fluide,  renfermé  dans  la  caisse,  ne 
pouvant  plus  se  renouveler,  se  raréfie  en  raison  de 
la  chaleur  et  de  l'humidité  des  parties  qui  le  con- 
tiennent. Si  l'on  parvient  à  vaincre  cet  obstacle, 
soit  par  le  cathétérisme  de  la  trompe,  soit  par  un 
violent  effort  d'expiration,  le  nez  et  la  bouche 
étant  fermés,  on  entend  alors  un  bruit  très-remar- 
quable, dont  voici  les  caractères  : 

«  L'introduction  de  l'air ,  en  quantité  notable , 
dans  la  caisse  du  tympan,  donne  lieu  à  un  bruit 

suivante,  où  il  rectifie  et  complète  les  aperçus  de  Laennee 
sur  l'application  de  la  stéthoscople  au  diagnostic  des  ma- 
ladies de  Toreille. 
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de  souffle  simple,  un  peu  aigu,  quand  il  n'y  a  pas 
aaumulation  de  mucus  dans  rorellle  moyenne. 
Presque  toujours  ce  bruit  s'accompagne  d'un  lé- 
ger cliquetis ,  sorte  de  crépitation  fine  et  sèche, 
produite  par  le  tympan  que  l'air  pousse  en  dehors, 
et  qui  perd  une  partie  de  sa  concavité.  L'examen 
de  cette  membrane,  en  ce  moment  même,  fait  voir 
qu'elle  est  poussée  en  dehors  et  ridée  en  plusieurs 
sens. 

«  Quand  la  caisse  est  plus  ou  moins  remplie  de 
mucus,  l'air  qui  traverse  cette  masse  humide  oc- 
casionne un  bruit  de  râle  muqueux  sous-crépitant 
plus  ou  moins  fort,  et  qui  peut  aller  jusqu'au  gar^ 
gouillement.  Ce  râle  humide  présente  un  grand 
nombre  de  nuances  qui  dépendent  de  la  quantité 
de  matière  contenue  dans  la  caisse,  de  son  degré  de 
viscosité ,  etc.  Lorsque  la  caisse  est  parfaitement 
sèche,  comme  cela  arrive  chez  beaucoup  d'indivi- 
dus devenus  sourds  par  suite  de  tintement  chroni- 
que ,  alors  le  bruit  de  souffle  devient  très-aigu, 
sous  forme  de  sifflement,  et,  de  plus,  on  entend 
une  résonnance  sèche  produite  par  l'ébranlement 
du  tympan,  qui  est  devenu  mince  et  friable. 

«  Lorsque  la  membrane  du  tympan  est  perfo- 
rée, tous  ces  bruits  sont  entendus  à  une  distance 
ï^us  ou  moins  grande  ,  suivant  le  degré  de  per- 
méabilité de  la  trompe.  Quelquefois  le  bruit  mu- 
queux et  le  sifflement  sont  couverts  par  les  vibra- 

47 
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lions  éclatantes  des  bords  de  la  fistule  tympanique; 
mais  le  plus  souvent  on  peut  distinguer  aisément 
ces  diverses  espèces  de  bruits. 

«  n  ne  m'a  jamais  été  possible,  quelque  soin 
que  j'y  aie  mis,  d'entendre  aucun  bruit  dans  les 
celldes  mastoïdiennes ,  même  lorsque  la  quantité 
considérable  de  matière  mucoso-purulenle  qui 
sortait  de  Toreille  moyenne  indiquait,  concurrem- 
ment avec  d'autres  symptômes,  que  l'affection  ca- 
tarrbale  avait  envabi  ces  cavités. 

«  Je  dois  dire  que  tous  les  bruits  qui  se  passent 
an  commet  du  pbarynx  sont  facilement  entendus 
par  l'oreille  appliquée  sur  les  parties  latérales  de 
la  tête  et  de  la  face.  Ainsi,  lorsqu'une  sonde  a  été 
portée  h.  travers  les  fosses  nasales  jusqu'à  la  partie 
supérieure  du  pharynx,  derrière  le  rebord  cartila- 
gineux de  la  trompe  d'Eustache,  11  arrive  presque 
toujours  qu'elle  rencontre  une  certaine  quantité  de 
mucus  ;  si  l'on  insuffle  de  l'air,  il  se  produit  alors 
un  gargouillement  qui  est  perçu  par  l'auscultation 
pratiquée  sur  l'oreille  externe,  et  qu'on  pourrait 
prendre  pour  un  bruit  des  cavités  de  l'oreille. 
Mais  comme  ce  bruit  s'entend  également  par  les 
fosses  nasales  et  par  la  bouche ,  cette  coïncidence 
ne  permet  pas  de  se  tromper  sur  le  véritable  siège 
du  phénomène.  » 
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SECTION  IV. 

AUSCULTATION  APPLlQUi^  AUX 
MEMBRES. 

Maladies  du  système  vasculaire. 

Dans  les  anévrysmes  des  membres^  comme  dans 
ceux  de  Taorte  ou  des  autres  artères  situées  dans 
les  grandes  cavités,  Fauscultation  fournit  des  signes 
précieux  pour  le  diagnostic.  Le  stéthoscope  ré- 
vèle tantôt  un  battement  simple  ,  beaucoup  plus 
intense  que  la  pulsation  normale,  tantôt  un  bruit 
de  souffle  ou  de  râpe;  tantôt  enfin  on  perçoit  une 
espèce  de  frémissement,  de  bruissement  particu- 
lier. Ces  différences  dans  les  phénomènes  acousti- 
ques dépendent  de  là  disposition  dit  vaisseau,  dé 
celle  du  sac  anévrysmal  et  de  rouvèrtiire  de  com- 
munication. 

Oh  conçoit  combien  la  perception  de  Tuii  ou 
l'autre  de  ces  signes  sera  avantageuse  dans  quel- 
ques cas  de  diagnostic  douteux,  où  inanquelit  les 
phénomènes  fournis  par  la  vue  et  lé  toucher,  soit 
parce  que  Tanévrysme  est  situé  profondément,  que 
ses  parois  sont  épaisses  ou  sa  cavité  presque  obli- 
térée par  des  couches  fibrineuses ,  soit  parce  que 
le  membre  est  infiltré,  tuméfié,  ou  qu'une  certaine 
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quantité  de  sang  s'est  épanchée  dans  le  tissu  cellu- 
laire environnant,  après  la  rupture  de  l'artère. 

Dans  quelques  circonstances,  l'auscultation  ne 
sera  pas  moins  utile  par  ses  résultats  négatifis,  puis- 
qu'eUe  servira,  par  l'absence  même  de  tout  j^ié- 
nomène  stéthoscopique,  à  distinguer  d'un  anévrys- 
me  quelque  autre  tumeur  qui,  située  au  voisinage 
d'une  artère,  pourrait  offrir  des  pulsations  et  des 
soulèvements. 

Dans  la  varice  anévrysmale,  comme  dans  cer- 
tains anévrysmes,  en  même  temps  qu'on  sent  uu 
frémissement  à  la  main,  l'oreille  perçoit  un  bruis- 
sement produit  par  le  passage  du  sang  artériel  à 
travers  l'ouverture  de  la  veine,  et  qui  se  propage 
plus  ou  moins  loin  du  point  de  communication  des 
deux  ordres  de  vaisseaux.  L'un  de  nous  a  vu,  en 
1847,  un  malade  qui  portait  sur  le  bras  droit,  une 
varice  anévrysmale,  développée  à  la  suite  d'une 
saignée.  £n  plaçant  la  main  sur  la  tumeur  du  pli 
du  bras,  on  sentait  un  frémissement  très-marqué 
coïncidant  avec  chaque  pulsation  de  l'artère  ;  et  ï 
l'auscultation,  on  entendait  sur  la  tumeur  un  souffle 
frémissant,  vibrant,  très-manifeste,  synchrone  à  la 
diastole  artérielle,  qui  ressemblait  à  un  bruit  de 
forge  lointain  et  qui  s'entendait  en  s'affaiblissaut, 
en  haut  jusqu'à  l'aisselle,  et  en  bas  jusque  sur  le 
tiers  inférieur  de  l'avant-bras. 

Parfois  aussi  il  arrive  qu'on  entende  un  bruit  de 
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souffle  dans  les  tumeurs  érectiles.  Nous  avons  ob- 
servé chez  un  malade  de  THôtel-Dieu  deux  tu- 
meurs placées.  Tune  au-devant  du  sternum ,  et 
Fautre,  à  Textrémité  supérieure  du  bras  gauche  et 
formée  aux  dépens  de  la  partie  externe  de  Fhumé- 
rus.  Toutes  deux  offraient  des  soulèvements  visi- 
bles, synchionesau  pouls,  et  un  mouvement  d'ex- 
pansion accompagné  d*un  frémissement  sensible  à 
la  main  :  par  Tauscultation  on  y  constatait,  à  cha- 
que soulèvement,  un  souffle  très-intense.  A  Fau- 
topsie,  on  trouva  que  ces  tumeurs  étaient  formées 
par  du  tissu  encéphaloîde  et  des  vaisseaux,  et 
qu'elles  contenaient  de  petits  épanchements  san- 
guins. 

Maladies  des  parties  molles,  des  articulations 
et  des  os. 

Dans  son  mémoire,  Lisfranc  avait  montré 
Futilité  de  l'emploi  du  cylindre  pour  reconnaître 
au  fond  d'une  plaie  (de  même  que  dans  une  ca- 
vité naturelle,  comme  l'œsophage,  le  rectum  )  des 
corps  étrangers ,  dont  la  présence  serait  révélée 
par  le  son  particulier  que  produirait  le  stylet  en  les 
frappant.  Laennec  confirma  la  justesse  de  cet  aper- 
çu :  »  Je  ne  doute  pas,  dit-il,  que  les  bruits  dif- 
férents donnés  par  le  choc  de  la  sonde  contre  une 
balle,  une  pointe  d'épée,  un  éclat  d'obus,  placés 
•     47. 
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profondément  auprès  d'un  os,  ou  implantés  dans 
sa  substance,  ne  fassent  reconnaître  ces  corps 
étrangers  beaucoup  plus  facilement  que  la  sensa- 
tion transmise  à  la  main  par  la  sonde.   » 

Le  stéthoscope  aidera  encore,  selon  Lisfranc, 
à  diagnostiquer  des  kystes  profondément  situés, 
ou  ceux  qui  renferment  des  corps  semblables  à 
des  pépins  de  poire  ou  à  des  grains  de  melon. 

Laennec,  de  son  côté,  avait  pensé  qu'où  pour- 
rait, avec  le  cylindre,  mieux  qu'avec  la  sonde , 
avoir  une  idée  de  la  situation  et  de  l'étendue  des 
trajets  fistuietix  et  des  clapiers,  en  y  développant, 
à  l'aide  d'injections  de  liquide  et  d'air,  un  gar- 
gouillement analogue  au  râle  des  cavernes  pulmo- 
naires. 

L/'auscultation  ne  devait  pas  rester  étrangère  au 
diagnostic  des  maladies  des  articulations.  Cette 
application  nouvelle,  que  Lisfranc  avait  indi- 
quée à  propos  des  hydarthroses  et  des  corps  étran- 
gers ,  a  été  faite  aussi  à  quelques  cas  d'inflanoma- 
tion  articulaire.  M.  Andral  {édit.  de  Laennec^  1. 1, 
p.  148)  dit  avoir  constaté,  en  imprimant  des  mou- 
vements à  la  rotule,  un  bruit  de  frottement  ana- 
logue à  celui  de  la  plèvre,  dans  l'articulation  fé- 
moro-tibiale  d'un  homme  chez  lequel  cette  partie 
offrait  tous  les  autres  signes  d'une  inflammation 
commençante.  Marjolin  a  observé  un  fait  abso- 
lument semblable. 
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On  conçoit  également  qu'on  appréciera  mieux 
avec  le  stéthoscope  des  craquements  produits  par 
des  extrémités  articulaires  usées,  érodées,  etc. 
On  admettra  aussi  sans  peine ,  avec  Lisfranc  et 
Laennec,  que  certaines  ma/adi>5  des  os ^  la  nécrose, 
la  carie,  se  révèlent  par  quelques  sons  particuliers 
perçus  avec  le  cylindre  au  moment  où  la  sonde 
heurte ,  soit  un  séquestre ,  soit  une  portion  d'ôs 
carié ,  dans  des  cas  où  la  sensation  tactile  laisse- 
rait du  doute. 

Mais  Tune  des  applications  les  plus  importantes 
de  l'auscultation  aux  maladies  du  système  osseux 
consiste  dans  l'emploi  du  stéthoscope  pour  le  dia- 
gnostic des  fractures;  et  c'est  encore  à  Lis- 
franc  que  l'on  doit  des  recherches  dont  Laennec 
vérifia  l'exactitude,  qu'il  reproduisit  dans  son  ou- 
vrage, et  dont  voici  le  résumé  : 

Le  stéthoscope,  placé  sur  le  lieu  d'une  fracture, 
produit,  sous  l'influence  du  plus  léger  mouvement 
que  l'on  imprime  au  membre,  une  crépitation  plus 
manifeste  que  ne  l'est  à  Toreille  nue  celle  que  Ton 
obtient  par  les  mouvements  les  plus  étendus. 

Le  cylindre  devra,  en  général,  être  appliqué  sur 
le  lieu  même  de  la  fracture  ;  mais  quand  les  parties 
molles  seront  très-épaisses,  et  gonÛèes,  en  outre, 
par  l'inflammation,  on  placera  instrument  sur  le 
point  de  Tos  fracturé  le  plus  voisin  de  la  peau,  ou 
même  sur  l'un  des  os  qui  s'articulent  avec  lui,  la 
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crépitation  se  propageant  mieux  à  travers  les  os 
qu'à  travers  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire.  Ainsi, 
pour  la  fracture  du  col  du  fémur,  on  fera  bien 
d'appliquer  le  stéthoscope  sur  le  grand  trochanter 
ou  sur  la  crête  de  l'os  des  îles. 

La  crépitation  fournie  parles  fragments  des  os 
compactes  donne  un  bruit  éclatant  ;  celle  des  os 
spongieux  est  plus  sourde,  et  c'est  seulement  par 
intervalle  que  l'on  perçoit  des  sons  plus  éclatants. 
Celle  des  fractures  obliques  est  plus  forte  que  celle 
des  fractures  transversales;  elle  est  plus  obscure, 
s'il  y  a  chevauchement.  Si  la  fracture  est  commi- 
nutive,  le  stéthoscope  donne  distinctement  la  sen- 
sation de  plusieurs  esquilles  séparées. —  Le  bruit 
diminue  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  point  où  il 
est  produit  ;  mais  il  peut  être  entendu  à  une  très- 
grande  distance,  et  jusque  sur  le  crâne,  pour  les 
fractures  du  fémur  surtout  La  détermination 
précise  du  siège  de  la  lésion  devient  donc  très-facile. 

Lorsque  des  liquides  sont  épanchés  autour  des 
fragments,  il  se  joint  à  la  crépitation  une  espèce 
de  gargouillement.  Quand  la  fracture  est  compli- 
qua d'une  plaie  des  parties  molles  qui  pénètre 
jusqu'au  lieu  même  où  l'os  est  brisé,  on  perçoit 
simultanément  un  bruit  de  souffle  analogue  à  celui 
que  font  entendre  des  inspirations  et  des  expira- 
tions fortes,  la  bouche  restant  toujours  largement 
ouverte. 
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11  est  impossible  de  confondre  la  crépitation  des 
fractures  avec  la  sensation  fournie  par  les  surfaces 
articulaires  déplacées  dans  une  luxation.  Cette  der- 
nière sensation  est  sourde  et  obscure  :  c'est  celle 
de  deux  surfaces  polies  et  humides,  glissant  Tune 
sur  l'autre. 

Ajoutons  que  les  caractères  précités  pourront 
servir  aussi  à  différencier  la  crépitation  d'une  frac- 
ture, du  craquement  que  fait  parfois  entendre , 
dans  les  mouvements  des  membres ,  le  glissement 
réciproque  de  deux  surfaces  articulaires,  ou  le 
frottement  d'un  tendon  voisin  d'une  articulation. 
Avec  le  stéthoscope,  on  distinguera  pareillement 
cette  crépitation  de  celle  qui  dépendrait  d'un  em- 
physème partiel  du  tissu  cellulaire. 

On  comprend  de  quelle  importance  pratique 
peut  être  l'auscultation  appliquée  à  ces  sortes  de 
maladies  :  non-seulement  elle  rendra  plus  aisé  le 
diagnostic  des  fractures  faciles  à  découvrir  et  ré- 
vélera celles  qu'une  grande  épaisseur  de  parties 
molles  pouvait  faire  méconnaître  ;  mais  encore  elle 
mettra  le  chirurgien  à  même  d'épai^ner  au  malade 
les  douleurs  violentes  qui  sont  la  consécpience 
inévitable  des  autres  moyens  d'investigation. 

Dans  les  cas  enfin  où  l'excessive  sensibilité  des 
parties  ne  permettrait  pas  de  produire  la  crépita- 
tion, on  pourrait  encore  reconnaître  la  fracture  à 
l'aide  de  l'auscultation  combinée  avec  la  percussion 
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snlyant  la  méthode  de  MM.  Camman  et  Clark  qui 
sera  décrite  à  la  fin  de  ce  livre. 

AUSGUtTATION  APPLIQUEE  A  LA  GROSSESSE. 

En  1818,  M.  Mayor,  de  Genève,  annonçait  que 
Ton  pouvait  entendre  ^  à  travers  les  parois  abdo- 
minales, les  battements  du  cœur  du  foetus  ;  ce  fat 
là  le  premier  élément  de  Tapplicatioadela  stéthos- 
copie  à  Fétude  des  phénomènes  de  la  gestation. 
Mais  cette  observation  précieuse  était  restée  igno- 
rée ,  quand  M.  de  Kergaradec  publia ,  en  1822 , 
le  premier  travail  qui  ait  paru  sur  Fauscultation 
dans  la  gross^se,  et  fit  connaître  deux  phénomè* 
nés  qui  constituent  les  signes  les  plus  certains  de 
la  gestation* 

Depuis,  cette  nouvelle  application  de  la  décou* 
verte  de  Laennec  a  donné  lieu  à  de  nombreiises 
recherches  et  à  des  travaux  importants  en  Aile* 
magne,  en  France  et  en  Angleterre*  Il  faut,  dans  ce 
nombre,  distinguer  les  recherches  d'Ulsamer  (1), 
celles  de  Ritgen  (1825),  le  mémoire  de  Bodson  et 
le  rapport  que  M.  Paul  Dubois  en  fit  à  TAcadémie 
de  médecine  (décembre  1831),  les  travaux  de 
MM.  Kennedy,  Hohl,  Jacquemier,  Stolz,  Na^le 
père  et  fils.  Carrière,  Hope,  Gazeaux,  Devilliers 

(1)  Annales  de  médecine  et  de  chirurgie  du  Rhin, 

t.  VIII. 
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fik  etCbailly-Honoré.  ËnTm,  M.  Depaul,  qui,  dans 
sa  thèse  (1),  avait  envisagé  surtout  les  indicatioas 
stétboscopiques  comme  moyen  de  reconnaître  la 
présentation  et  les  posititms  du  fœtus,  a  publié  ré- 
cemment (1847)  un  Traàé  complet  d-Auscultch 
tian  obstétricale f  et  nous  ne  croyons  pouvoir  mieux 
faire  que  d*y  renvoya  nos  lecteurs ,  soit  pour  la 
bibliographie,  soit  pour  les  questions  les  plus  im- 
portantes de  cet  intéressant  sujet. 

Règlei.--^  La  plupart  des  préceptes  que  nous 
avons  e]qK>sés  à  propos  de  l'auscultation  de  Tabdo- 
m^n  trouvent  ici  leur  application,  et  nous  n^avons 
que  peu  de  mots  k  ajouter.  Ainsi  la  femme  devra 
être  placée  dans  une  pontion  symétrique  ;  eiles^a 
couchée  plutôt  qu'assise  ou  debout,  et  les  jambes 
seront  l^èrement  fléchies ,  cette  position  favori- 
sant le  relâchement  des  parois  abdominales ,  et 
permettant  de  les  déprimer  pour  les  mettre  en 
contact  avec  Tutérus.  Quelquefois  le  tronc  sera 
incliné  à  droite  ou  à  gauche ,  afin  de  s'assurer  si 
les  bruits  se  iHX)pagent  \€^  les  flancs ,  et  persis* 
teat  ou  se  modifient  avec  les  dhangements  de  rap- 
ports qu'on  fait  subir  à  la  matrice  ;  pjufois  encore 
il  sera  penché  en  avant,  de  manière  à  soustraire 
les  artères  du  bassin  à  la  compression  que  le  globe 
utérin  exerçait  sur  elles. 

(1)  Thèses  de  PortV,  décembre  1839. 
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Le  médecin  devra  prendre  une  position  com- 
mode ,  et ,  pendant  qu'il  ausculte,  il  fera  bien  de 
toucher  le  pouls  de  la  femme  pour  s'assurer  plus 
aisément  des  rapports  de  coïncidence  entre  les 
bruits  utérins  et  la  circulation  de  la  mère.  Il 
pourra  se  servir  de  l'oreille  pour  la  recherche  de 
ces  bruits ,  mais ,  en  général ,  le  stéthoscope  sera 
préférable  pour  en  étudier  le  caractère  ;  il  per- 
mettra de  les  mieux  isoler  de  ceux  qui  se  passent 
au  voisinage ,  d'en  préciser  avec  plus  d'exactitude 
le  siège  ainsi  que  les  limites  et  le  maximum  d'in- 
tensité ;  en  outre ,  en  se  servant  du  cylinck^ ,  on 
pourra  déprimer  plus  facilement  les  parois  abdo- 
minales et  utérines  pour  se  rapprocher  de  la  sur- 
face du  fœtus. 

Comme  les  bruits  de  la  grossesse  sont  ordinaire- 
ment peu  intenses ,  souvent  très-circonscrits,  va- 
riables dans  leur  siège,  et  toujours  difficiles  à  sai- 
sir pour  une  oreille  encore  peu  exercée,  leur  étude 
exigera  beaucoup  d'attention  et  de  silence  :  l'exa- 
men devra  être  prolongé,  répété  à  différents  in- 
tervalles ,  et  l'observateur  devra  explorer  sncces- 
âvement  tous  les  points  de  l'abdomen,  Le  stéthos- 
cope ordinaire  suffira  d'ailleurs  pour  cette  auscul- 
tation ,  et  rarement  on  aura  l'occasion  de  se  servir 
avec  avantage  du  stéthoscope  recourbé  de  Nau- 
che  {métroscopé) ,  destiné  à  être  introduit  dans  le  va- 
gin pour  ausculter  le  segment  inférieur  de  l'utérus. 
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Phénomènes  stéthoscopiqms. —  Quand  on  au- 
sculte une  femme  qui  a  passé  la  première  moitié 
de  la  gestation ,  on  entend  plusieurs  bruits  dont 
l'un  se  lie  éyidemment  à  la  circulation  de  la  mère 
{souffle  utérin) ,  et  dont  les  autres  sont  sous  la 
dépendance  de  la  circulation  du  fœtus  {battements 
doubles)  ou  de  ses  mouvements  dans  la  matrice 
{bruits  de  déplacement  du  fœtus). 

Outre  ces  bruits  qui  sont  admis  généralement  et 
qui  sont  faciles  à  retrouver,  il  en  est  un  autre 
beauconp  plus  rare ,  beaucoup  plus  difiSciie  à  con- 
stater ,  qui  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par 
le  docteur  Kennedy,  et  décrit  depuis,  sous  les  noms 
de  souffle  ombilical  (Naegele  fils),  et  de  bruit  de 
souffle  fœtal  (Depaul).  Ce  bruit  est  constitué  soit 
par  une  pulsation  simple ,  soit  par  une  pulsation 
avec  souîSle;  il  est  synchrone  avec  les  doubles 
battements  du  cœur  fœtal ,  mais  il  s'entend  in- 
dépendamment de  ces  derniers  et  paraît  se  passer 
dans  le  cordon  ombilical  lui-même.  En  effet ,  on 
Ta  observé  surtout  dans  des  cas  d'entortillement 
du  cordon  autour  du  cou  du  fœtus ,  ou  bien  en- 
core de  procidence  de  cette  tige  vasculaire  ou  seu- 
lement de  son  interposition  entre  le  dos  de  l'enfant 
et  les  parois  utérines. 

Enfin  le  docteur  Stoltz,  de  Strasbourg,  a  indiqué 
un  dernier  bruit  qui  consisterait  en  «  un  bruisse- 
ment sourd  et  irrégulier,  comme  un  bruit  de  fer- 
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mentation;  »  il  l'auiait  rencoptré  chez  pluiâ^irs 
fiammes  qui  portaient  des  eafonts  morte  ;  et  il  croit 
pouvoir  l'attribuer  k  la  décompoâtioa  du  fœtus  et 
des  eaux  de  Famnios,  Mais  ce  pbénom^ie  n'a  pas 
été  retrouvé  par  4*autres  observateurs.  Sai^ai  4ire 
davantage  sur  ces  bruits  excq[>tioimels ,  oous  ^^ 
Ions  passer  à  la  description  de  ceux  qui  ont  une 
importance  réelle  dans  le  diagnostic  de  b  grossesse. 

A.  Souffle  utérin. 

Synonymie,-^  Bruit,  souffle  placentaire  ;  bruà 
utérin;  battement  simple  f  pulsation  avec  souf- 
fle, etc. 

Caractères,  f^  Le  souffle  uténn  »  beaiiconp 
d'analogie  avec  celui  qu'on  détermina  en  com* 
primant  une  grosse  ar^re  ;  mais  il  Qffre  une  ré^ 
sonnance  particulière*  et  il  existe  sans  dioc,  san9 
soulèvement  appréciable.-*-  Synchrone  au  pouls 
radial  de  la  mère  »  il  en  suit  les  variatioiis  de 
rhythme,  et  en  suUt  toutes  les  influences. —  Tan- 
tôt il  est  très-court ,  tantôt  il  a  une  durée  plus 
grande,  et  se  prdonge  en  se  renforçant,  de  ma- 
nière à  être  à  peine  séparé  du  souffle  qui  sût — 
Rarement  très-éloigné  de  Toreille,  il  varie  néaib* 
moins  beaucoup  de  force  :  il  est  ici  trè&-pro- 
nonce,  ailleurs  si  faible,  qu'il  fuit,  pour  le  perce-* 
v<Hr ,  le  plus  profond  silence  et  plusieurs  seâmdes 
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d*attentioii.  En  général ,  son  intensité  va  croissant 
}nsqa*à  la  fin  du  septième  mois;  à  partir  de  cette 
époque,  elle  fait  peu  de  pn^rès.  —  Le  souffle 
placentaire  offre  aussi  de  nomln^uses  nuances  de 
timbre  et  de  tons ,  soit  sur  le  même  individu,  soit 
sur  des  sujets  différents  :  tantôt  il  est  plein ,  so- 
nore ;  tantôt  il  est  aigu,  sibilant  ;  quelquefois  il  su- 
bit successivement  plusieurs  variations ,  ou  même 
chaque  souffle  commence  sur  un  ton  bas,  et  finit 
par  un  ton  aigu;  dans  quelques  cas,  il  a  un  timbre 
un  peu  mét^ffique  ou  réellement  musical  (1). 

Il  n*a  pas  de  siège  exclusif,  et  il  n*cst  point  de 
région  de  Futérus,  accessible  h  Toreille,  où  il  ne  âe 
montre.  Rarement  perçu  vers  le  fond  de  Toi^ane, 
plus  rarement  encore  vers  les  lombes,  il  a  le  plus 
souvent  Son  maximum  vers  lès  régions  inguinales  j 
soit  dès  deux  côtés,  avec  une  intensité  différente, 
soit  d'un  côté  seulement,  et  il  se  propage  de  là 
vers  les  hypochondres  ou  l'ombilic.  Quekpiefois 
borné  à  une  étendue  de  trois  ou  quatre  poticês 
carrés,  il  se  propage,  dans  d'autres  drçofittattceSi 
à  là  totalité  ou  à  la  pr^que  totalité  de  la  surface 
de  l'utérus.  Limité,  à  son  début,  aux  régions  in- 

(1)  «  Sur  336  fSemm^,  le  bruit  de  souffle  a  été  perçu 
simpkp  mais  différent  quant  à  l'intensité,  227  fois;  49  fois 
j'ai  noté  qu'il  était  siUlant  à  des  degrés  divers;  je  l*ai 
trouvé  ronflant  dans  28  cas;  dans  32  autres,  j'ai  constaté 
des  sons  variables.  »  Depaul,  hc.  cit.,  p.  170. 
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férieures  occupées  par  la  matrice,  il  s*étend  de 
bas  en  haut  à  mesure  que  Torgane  s'élève  dans 
Tabdomen.  Il  est  perçu,  tantôt  du  même  côté  que 
les  brtdts  du  cœur  du  fœtus,  et  tantôt  du  côté 
opposé. —  Suivant  quelques  auteurs,  il  serait 
immuable  dans  le  lieu  qu'il  occupe,  quel  que  soit 
d'ailleurs  son  siège  ;  selon  d'autres ,  il  est  suscep- 
tible de  déplacement —  Il  n'est  pas  permanent 
dans  tous  les  cas  :  il  est  des  jours  où  l'on  a  de  la 
peine  à  le  trouver;  d'autres  fois  on  ne  l'entend 
plus,  ou  bien  il  a  changé  de  place  ;  parfois  il  cesse, 
ou  reparaît  sous  le  stéthoscope.  Une  pression  lé- 
gère avec  le  cyjindre  peut  suffire  pour  le  déplacer, 
et  pendant  les  fortes  contractions  utérines,  il  cesse 
tantôt  sur  tous  les  points  de  l'utérus,  tantôt  seule- 
ment sur  les  régions  correspondantes  au  fond  et  au 
corps  de  l'organe,  tout  en  persitant  aux  r^ons 
inguinales. 

Le  souffle  utérin  apparaît  d'ordinaire  vers  le 
commencement  du  quatrième  mois.  L'époque  la 
moins  avancée  à  laquelle  MM.  Depaul  et  Kennedy 
l'aient  rencontré  est ,  dans  des  circonstances  très- 
favorables  et  tout  à  fait  exceptionnelles,  la  un  de 
la  dixième  semaine  (1)  ;  les  cas  sont  encore  rares 
à  la  fîn  du  troisième  mois  ;  mais  à  mesure  que  la 
grossesse  avamce  dans  son  cours,  on  Je  retrouve 

(1)  Depaul,  hc.  ciu,  p.  J76. 
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avec  une  fréquence  de  plus  en  plus  grande  (1)  ;  il 
manque  rarement  dans  la  seconde  moitié  de  la 
gestation;  et,  après  le  cinquième  mois,  une  oreille 
un  peu  exercée  le  rencontre  presque  sans  excep- 
tion. 

Laennec  admettait,  d*après  le  docteur  Ollivry  , 
que  le  bruit  cesse  à  Finstant  où  Ton  coupe  le  cor- 
don ;  selon  Naegele,  il  cesserait  après  la  délivrance, 
et  M.  Jacquemier  dit  aussi  que  les  bruits  entendus 
pendant  le  travail  ont  toujours  disparu  immédiate- 
ment après  l'expulsion  du  fœtus.  Mais,  suivant  quel- 
ques auteurs  (P.  Dubois),  on  réussit  quelquefois 
à  entendre  le  souffle,  même  après  Texpulsion  du 
placenta,  surtout,  ajoute  M.  Helm,  si  Futérus  n'est 
pas  fortement  revenu  sur  lui-même.  Selon  M.  De- 
paul,  il  se  produirait,  après  l'accouchement,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  grossesse  de  cinq  à  six  mois. 

Diagnostic  différentiel.  —  A  un  examen  inat- 
tentif, on  pourrait  prendre  pour  un  souffle  utérin 
le  bruit  de  la  respiration  de  la  mère  qui  se  pro- 
page quelquefois  jusque  dans  l'hypogastre  et  les 
flancs.  Mais  la  lenteur  du  rhythme  du  murmm^e 

(1)  Sur  35  femmes,  M.  Nsegele  a  constaté  le  soulHe  trois 
fois  seulement  dans  la  quatorzième  semaine.  —  De  trois 
mois  et  demi  à  quatre  mois,  M.  Depaul  ne  Favait  trouvé 
que  13  fois  sur  32  ;  il  l'a  noté  295  fois  sur  307  femmes 
qui  avaient  passé  le  cinquième  mois,  de  sorte  que  le  bruit 
aurait  manqué  une  fois  seulement  sur  26. 
48. 
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vésiculaire,  et  son  synchronisme  avec  les  mouve- 
ments respiratoires,  son  intensité  progressivement 
plus  grande  à  mesure  que  l'observateur  se  rap- 
proche de  la  poitrine  avec  le  stéthoscope,  dissipe- 
raient bientôt  cette  erreur.  —  D'autres  fois  le  souf- 
fle utérin  pourrait  être  confondu  avec  les  bruits 
du  cœur  de  la  mère,  lorsqu'ils  s'entendent  jusqu'au- 
dessous  de  l'ombilic,  et  surtout  lorsqu'un  souffle 
systolique  est  assez  prolongé  pour  couvrir  le 
deuxième  bruit  Comme  dans  le  cas  précédent,  on 
évitera  une  méprise  en  auscultant  de  bas  en  haut 
jusqu'à  la  région  précordiale,  où  le  souffle  cardia- 
que aura  son  maximum  d'intensité. 

Des  battements  avec  souffle,  accidentellement 
développés  dans  l'aorte  abdominale,  ou  dans  les 
artères  iliaques,  et  synchrones  au  pouls  de  la  mère, 
seraient  plus  facilement  confondus  avec  le  souffle 
utérin  ;  mais  on  les  reconnaîtra  au  choc  qui  les 
accompagne,  à  leur  éloignement,  à  leur  dispari- 
tion, si,  en  changeant  la  position  de  la  malade,  on 
soustrait  le  vaisseau  à  la  compression  qui  détermi- 
nait le  bruit  anormal,  et  surtout  enfin  à  l'absence 
des  doubles  pulsations  du  fœtus. 

Chez  quelques  femmes  (1),  il  peut  arriver  qu'on 
perçoive  deux  souffles,  l'un  qui  est  utérin  et  Tau- 


Ci)  Trente  ou  quarante  fois  sur  plus  de  3,000  femmes. 
Depaul,  loc.  cit.,  p.  201.) 
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tre  qui  est  dû  à  Tune  des  artères  placées  dcitière 
la  matrice  :  U  est  aisé,  même  dans  cette  circon- 
stance, de  retrouver  les  caractères  distinctifs  de 
l'un  et  de  l'autre  ;  et  l'absence  d'un  choc,  dans  le 
premier  cas,  la  présence  d'une  pulsation  concomi- 
tante dans  le  second,  suflBsent  le  plus  ordinaire- 
ment pour  le  diagnostic. 

Enfin,  on  pourrait  prendt^  pour  un  souffle  uté- 
rin, soit  le  souffle  ombiBcal,  soit  un  bruit  anormal 
accidentel  qui  se  produirait  dans  le  coeur  de  Ten^ 
faut  :  que  l'on  toucKe  alors  le  poub  de  la  ttièrë, 
et  l'on  s'assurera  que  le  souffle  utérin  lui  est  syn- 
chrone, tandis  que  les  autres  bruits,  synchrones  à 
la  circulation  du  fœtus,  sont  par  cela  même  beau- 
coup plus  rapides. 

Cause  'physique.  —  Le  souffle  de  la  grossesse  a 
été  expliqué  très-différemment.  M.  de  Kergaradec 
pensait  qu'il  était  produit  par  certaines  artères 
dilatées  pendant  la  grossesse,  et  qui  rampent  dans 
l'épaisseur  des  parois  utérines:  il  inclinait  à  en 
placer  le  siège  dans  le  placenta  ou  dans  la  partie  de 
la  matrice  où  il  s'implante.  Le  docteur  Ollivry 
«  s'étant  assuré,  en  introduisant  la  main  dans  l'u- 
térus immédiatement  après  la  sortie  de  l*enfant, 
ijue  le  point  où  il  avait  entendu  les  pulsations  avec 
souffle  avant  l'accouchement,  correspondait  exac- 
tement à  celui  où  lé  placenta  était  implanté,  » 
Laennec  en  conclut  que  le  souffle  placentaire. 
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semblable  à  celui  des  carotides,  devait  se  passer 
aussi  dans  une  artère  d'un  certain  volume;  et, 
selon  lui,  le  bruit  serait  «  donné  par  la  branche 
artérielle  qui  sert  principalement  à  la  nutrition  da 
placenta*  » 

Le  docteur  Hohl,  exprimant  une  opinion  ana- 
logue, dit  que  le  souffle  dépend  du  passage  du 
sang  dans  la  substance  du  placenta,  et  à  travers  le 
tissu  de  cet  organe.  Il  se  fonde  sur  les  propositions 
suivantes  :  1°  on  n*entend  rien  de  semblable  au 
souffle  chez  les  femmes  hors  Fétat  de  grossesse; 
2®  une  oreille  exercée  le  perçoit  chez  toute  femme 
enceinte;  â°  il  commence  à  se  montrer  vers  le 
quatrième  mois,  époque  où  les  vaisseaux  utérins 
se  dilatent  et  se  prolongent  pour  former  la  portion 
utérine  du  placenta  ;  4°  on  Tentend  le  plus  fré- 
quemment au  côté  droit  de  l'utérus  et  vers  le  fond 
de  l'oi^ane,  régions  où  le  placenta  est  le  plus  or- 
dinairement implanté;  5°  il  persiste,  qudle  que 
soit  l'attitude  de  la  femme,  même  lorsqu'elle  est 
appuyée  sur  les  genoux  et  sur  les  mains,  de  sorte 
qu'une  pression  de  l'utérus  sur  l'aorte  ou  les  ar- 
tères iliaques  est  impossible  ;  6°  on  l'entend  d'or- 
dinaire dans  un  espace  circonscrit  et  correspon- 
dant au  volume  du  placenta;  7**  l'étendue  et  la 
clarté  du  bruit  diminuent  dès  que  le  placenta  se 
détache,  et  il  cesse  entièrement  lorsque  le  dé- 
collement est  complet 
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Ces  propositions  semblent  convaincantes  au  pre- 
mier abord;  mais  Texpérience  d'autres  observa- 
teurs n*a  pas  démontré  qu'elles  fussent  toutes 
Cernent  justes,  et  d'ailleurs  quelques-unes  s'ap- 
pliquent aussi  bien  à  une  opinion  différente. 

Ainsi,  1°  on  a  entendu,  sur  Thypogastre,  hors 
l'état  de  grossesse,  un  souffle  analogue  au  bruit 
utérin,  surtout  dans  des  cas  de  tumeurs  fibreuses 
de  la  matrice.  MM.  Stoltz,  Bouillaud,  Jacquemier 
et  Depaul  le  prouvent  par  des  observations. 

Le  2'  et  le  Z^  argument  de  M.  Hohl  sont  tout 
aussi  applicables  à  la  théorie  qui  explique  les  bruits 
par  la  circulation  utérine,  puisque,  chez  toutes  les 
femmes  enceintes,  les  vaisseaux  utérins  acquièrent 
beaucoup  de  développement,  et  qu'on  peut  s'as- 
surer de  leur  dilatation  aussitôt  que  la  matrice 
commence  à  dépasser  le  pubis^ 

li°  Si  le  souffle  est  le  plus  souvent  entendu  là 
où  le  placenta  s'insère  ordinairement  (ce  qui  est 
contesté),  il  faut  observer  que,  dans  ce  point,  les 
vaisseaux  utérins  sont  très-développés.  —  La  5' 
proposition  exclut,  à  la  vérité,  l'influence  des  ar- 
tères iliaques,  mais  elle  ne  prouve  pas  que  le 
souffle  dépende  de  la  circulation  placentaire  plutôt 
que  de  la  circulation  utérine.  —  6°  Le  bruit  est 
quelquefois  entendu  sur  toute  la  surface  de  l'uté- 
rus accessible  au  stéthoscope.  —  7°  Enfin,  l'on  sait 
que  le  décollement  du  placenta  est  dû  au  retrait 
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de  la  matrice  sur  elle-même,  et  qae  ce  retrait 
suffit  pour  diminuer  le  calibre  des  vaisseaux  uté- 
rins et  pour  faire  cesser  le  bruit  ;  d'aiDeurs  le 
souffle  peut  même  persister  après  la  délirrance. 
Ajoutons  que  M.  Jacquemier  a  entendu  «  des 
bruits  de  souffle  très-marqués  chez  trois  femmes 
qui  ont  accouché  d'enfants  putréfiés,  et  dont  Je 
placenta  contenait  dans  son  système  vasculaire 
du  sang  coagulé,  épais,  altéré,  qui  ne  laissait  pas 
la  possibilité  d'admettre  une  circulation,  quelque 
limitée  qu'elle  fût,  et  par  conséquent  devait  sus- 
pendre le  passage  des  fluides  de  la  mère  au  pla- 
centa. » 

Ces  objections  nous  paraissent  de  natufe  à  in- 
firmer beaucoup  l'opinion  de  ceux  qui  ex^diquent 
le  souffle  utérin  par  la  circulation  placentaire.  Dès 
1831,  M.  P.  Dubois  avança  que  le|bruit  se  pro- 
duisait dans  la  circulation  utérine;  il  se  fondait 
sur  la  ressemblance  du  souffle  avec  le  bruit  vascu- 
laire qui  résulte,  dans  la  varice  anévrysmale,  du 
passage  du  sang  d'une  artère  dans  une  veine  :  les 
parois  de  l'utérus  seraient  comme  transformées  par 
la  grossesse  en  un  tissu  d'anévrysme  variqueux, 
et  il  s'y  formerait  un  bruit  déterminé  par  le  mé- 
lange du  sang  rouge  avec  le  sang  noir  qui  ne  cii^ 
cule  pas  avec  la  même  rapidité.  M.  Dubois  plaça 
le  sîége  du  souffle  dans  les  vaisseaux  de  la  matrice, 
et  «  comme  le  développement  de  ces  vaisseaux  est 
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surtout  remarquable  sur  le  point  des  parois  uté- 
rines qui  répond  au  placenta,  il  est  naturel  xpie 
le  souffle  soit  plus  fort  et  plus  distinct,  et  d'ordi- 
naire même  exclusivem^t  entendu  dans  le  lieu 
qui  répond  à  l'insertion  de  cet  organe  yasculaire.  » 
Cette  explication  reçut  l'assentiment  d'un  grand 
nombre  d'observateurs;  elle  a  été  soutenue  par  les 
docteurs  Helm  et  Naegele  ;  et  M.  DeçàuX  l'a  modi- 
fiée en  attribuant  le  souffle  au  passage  du  sang  des 
artères  utérines  modérément  dilatées  dans  les  si- 
nus pn^rtionnellément  beaucoup  {dus  distendus, 
ou  Ûen  à  une  compression  accidentdle  opérée  de 
dedans  en  ddicurs  sur  les  vaisseaux  utérins  par  les 
différentes  saillies  de  l'ovoïde. 

Une  autre  théorie  a  été  proposée  par  M.  Bouil-* 
liud  :  il  admet,  comme  Laennec,  que  le  bmit  en- 
tendu pendsmt  la  gestation  est  un  bmit  de  soufflet 
de  c^sse  art^e;  mais  il  l'attribue  à  la  compres- 
sion que  l'utérus  exerce  sur  les  artères  bypogas* 
triques  et  iliaques  externes  (4).  A  quelques-une^ 


(1)  Hope,  se  fondant  sur  plusieurs  observations  de  gros- 
sesses dans  lesquelles  il  a  constaté  à  Thypogastre  un  bruit 
de  souffle  continu  soit  simple,  soit  avec  renforcamMits, 
pense  que  ce  phénomène  peut  (comme  les  bruits  vascu- 
laires  de  l'uiémie  et  de  la  dilor ose)  se  passer  quelquefois 
dans  les  veines,  et  dépendre  de  la  compression  des  veines 
iliaqaes,  hypogastriques,  etc.  Quand  le  bmit  est  un  souffle 
proprement  dit,  il  se  produirait  dans  les  artères  j  quand 
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des  objections  faites  à  cette  théorie,  M.  BonillaQd 
répond  :  «  1°  qu*il  est  fort  possible  qae  les  artères 
précitées  ne  soient  pas  également  comprimées  ï 
droite  et  à  gauche,  et  que  celles  d'un  côté  peu- 
vent, par  conséquent,  donner  le  bruit  de  sou£Qet, 
tandis  que  les  autres  ne  le  donnent  point;  T  qu'il 
est  d'ailleurs  des  cas  où  Ton  entend  effectivement 
le  bruit  de  soufflet  des  deux  côtés  de  Tutérus  ï 
h  fois.  » 

M.  Jacquemier  se  range  à  cette  opinion,  et  la 
défend  par  les  considérations  suivantes  :  si  l'on  veut 
déterminer  par  des  compressions  momentanéesdes 
bruits  de  soufflet  dans  les  artères  superficielles, 
tantôt  une  compression  légère  suffit,  tantôt  il  faut 
une  compression  forte.  Il  en  est  de  même  dam  h 
grossesse  :  Tutérus  développé  est  d'ordinaire  déjeté 
d'un  côté  ou  de  l'autre  ;  c'est  un  corps  mobile  qui 
peut  faire  varier  d'une  inanière  presque  indéfinie 
ses  rapports  avec  les  artères  iliaques  et  hypogastri- 
ques,  et  surtout  faire  varier  sans  cesse  les  degrés 
de  pression.  Si  d'ailleurs  le  bruit  paraît  tellement 
superficiel ,  cela  dépend  de  sa  transmission  fadle 
à  travers  l'utérus  rempli  par  le  produit  de  la  con- 
ception. 

c'est  OD  munnure  continu,  sans  renforcements  synchrones 
au  pouls,  il  siégerait  dans  les  veines  ;  quand  il  est  contino 
avec  renforcements,  il  serait  à  la  fois  artériel  et  veineux. 
(Op.  cit.,  p.  133.) 
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Nous  dirons ,  en  outre ,  à  ceux  cpji  se  prévau- 
draient, contre  l'explication  de  M.  Bouillaud,  de  la 
rareté  du  bruit  de  souffle  dans  les  autres  cas  de 
tumeur  de  Thypogastre,  qu'il  n'y  a  point  parité 
entre  ces  tumeurs,  le  plus  souvent  inégales  et  bos- 
selées ,  et  la  matrice  qui,  régulièrement  dévelop- 
pée par  les  eaux  de  Famnios ,  constitue  un  corps 
plein  et  arrondi ,  capable  d'exercer  une  compres- 
sion plus  sûre  et  plus  égale.  Ajoutons  que  les  dé* 
placements  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine  pour- 
raient encore  être  une  cause  des  variations  que  l'on 
observe  dans  le  souffle,  en  changeant  les  conditions 
de  pression  sur  telle  ou  telle  artère  du  bassin. 

Toutefois,  la  théorie  de  M.  Bouillaud  n'est  pas 
non  plus  à  l'abri  des  objections.  Si  le  souffle  est 
l'effet  d'une  compression  artérielle  ,  pourquoi 
n'augmente-t-il  point  d'intensité  lorsque  l'on 
presse  avec  le  stéthoscope  sur  l'utérus ,  et  mé- 
diatement  sur  les  vaisseaux  du  bassin?  Pourquoi 
même  disparaît-il  parfois ,  quand  le  cylindre  est 
fortement  appliqué  sur  la  région  antérieure  de  la 
matrice?  Pourquoi  ne  donne-t-il  jamais  cette  sen- 
sation d'un  choc ,  qui  accompagne  ordinairement 
les  souffles  produits  par  une  compression  artérielle? 
D'où  vient  que  dans  certains  cas  où  l'auscultation 
pratiquée  sur  l'abdomen  ne  révélait  aucun  souffle , 
on  a  pu,  à  l'aide  du  métroscospe  de  M.  Nauche  , 
percevoir  le  bruit  sur  le  col  Mtérin,  qui ,  j^acé  au 
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centre  de  rexcavation  pelvienne  »  est  éloigné  des 
troncs  vasculaires  du  bassin  ?  D'où  Tient  encore 
qne,  d'autres  fois ,  il  se  passe  exclusivement  à  la 
partie  antérieure  de  Totérus ,  tout  à  fait  circons- 
crit, superficiel,  sous  l'oreille,  tandis  que  par 
l'exploration  des  parois  latérales ,  et  même  d'une 
partie  de  la  région  postérieure ,  on  peut  s'assurer 
qu'il  est  indépendant  delà  compression  des  artères 
hypogastriques  ou  iliaques  ?  Enfin ,  comment  se 
rendre  compte,  par  celte  théorie,  de  la  persistance 
du  souffle  dans  des  positions  telles  que  la  matrice 
ne  comprime  certainement  pas  ces  vaisseaux  ?  Dé- 
pendrait-il ,  dans  ces  cas,  de  la  compression  des 
artères  épigastriques  ?  C'est  ce  qui  ne  nous  paraît 
pas  probable. 

On  volt ,  d'après  cet  exposé ,  qu'il  serait  asset 
difficile  de  se  prononcer,  sans  risque  d'erreur, 
pour  telle  ou  telle  opinion  à  l'exclusion  des  autres. 
il  ne  nous  paraît  pas  impossible  que  plusieurs  des 
circonstances  mentionnées  plus  haut  concourent 
simultanément  ou  tour  à  tour  à  la  production  dit 
phénomène  ;  mais  la  plus  grande  part  nous  semble 
devoir  être  attribuée  à  la  circulation  utérine  et  à  la 
compression  des  artères  du  bassin  par  la  matrice. 
C'est  aussi  l'opinion  à  laquelle  s'est  arrêté  M.  Ca- 
zeaux  ;  et  MM.  Devilliers  et  Chailly  reconnaissent 
également  que  le  souffle  peut  dépendre  d^influen- 
ces  multiples  et  variables. 
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VaLetir  sémiotique.  —  Quelle  que  soit  la  cause 
du  souffle  utérin ,  voyons  quelle  en  est  la  signifi- 
cation dans  le  diagnostic  de  la  grossesse.  Les  con- 
clusions suivantes,  empruntées  à  M.  le  profes^ur 
Paul  Dubois  (1),  résument  quelques-uns  des  points 
principaux  de  cette  question  : 

«  Connue  le  souffle  utérin  est  la  conséquence 
ordinaire  du  développement  de  l'appareil  vascu* 
laire  des  parois  utérines  «  et  comme  ce  développe- 
ment même  résulte  presque  toujours  de  la  pré* 
sence  d*un  produit  de  conception  dans  Futérus^ce 
bruit  a  une  très-grande  importance»  et  il  permet 
de  r^arder  la  grossesse  conune  presque  certaiw 
quand  il  se  joint  à  d'autres  signes  qui  déjà  e^ 
faisaient  présumer  Texistence. 

«  Comme  il  est  possible  d'entendre  le  souffle 
utérin  à  une  époque  où  les  doubles  battements  na 
peuvent  pas  encore  être  découverts,  il  a  sur  ce& 
derniers  l'avantage  d'éclairer  plus  tôt  sur  l'exi* 
stence  de  la  grossesse. 

«  Comme  cependant  la  grossesse  n'est  pas  la 
seule  circonstance  qui  produise  le  développement 
de  l'utérus  et  de  son  appareil  vasculaire ,  et  par 
conséquent  les  battements  avec  souffle  qui  en  sont 
le  résultat  ;  comme  d'ailleurs,  des  tumeurs  abdo- 
minales entièrement  étrangères  au  développement 

(1)  Ptctton.  de  médecine,  2*  édit.,  t.  xiv,  p.  360. 
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d*un  produit  de  conception  ont  offert  plusieurs  fois 
le  même  phénomène  (1),  on  comprend  que  la  per- 
ception du  battement  avec  souffle  ne  puisse  pas 
établir  une  certitude  complète. 

ce  Comme  d'ailleurs  le  souffle  utérin  n'existe  pas 
toujours,  ou  du  moins  n'est  pas  toijyours  percep- 
tible, son  absence  ne  saurait  exclure  nécessaire- 
ment ridée  d'une  grossesse. 

«  On  a  cru  à  tort  que  l'existence  ou  la  cessation 
du  souffle  utérin  pouvait  instruire  de  la  vie  ou  de 
la  mort  du  fœtus.  Ce  bruit  persiste  quoique  le  fœtus 
succombe  pendant  la  grossesse,  parce  que  la  mort 
ne  change  rien  aux  conditions  vasculaires  qui  (Mt)- 
duisent  les  pulsations  avec  souffle  (2).  » 

Le  docteur  Stoltz  a  pensé  qu'il  serait  possible  de 
reconnaître,  à  l'aide  du  souffle,  si  la  grossesse  est 
douMe  :  «  Lorsque  deux  enfants  sont  renfermés 
dans  la  matrice,  ce  bruit  serait  ou  plus  étendu  et 
perceptible  sur  une  surface  plus  lai^e  que  dans  la 
grossesse  simple,  ou  bien  il  s'entendrait  distincte^ 


(1)  Foy ex  plusieurs  observations  de  tumeurs,  soit  de 
l'utérus  (polypes,  corps  fibreux,  etc.),  soit  de  l'ovaire,  qui 
donnèrent  lieu  à  un  soafHc  dont  les  caractères  étaient  tout 
à  faitjseniblables  à  ceux  du  souffle  utérin.  (Depaul,  p.  210 
et  suiv.) 

(2)  ««  Sur  plus  de  100  femmes  qui  portaient  des  enfanU 
morts,  deux  fois  seulement  le  souffle  a  manqué.  »  (Depaul, 
loc  cit.,  p.  224.) 
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ment  dans  deux  endroits  séparés;  n  mais  les  faits 
sont  en  désaccord  avec  cette  opinion  :  d*une  part, 
dans  la  grossesse  simple,  le  souffle  existera  souvent 
des  deux  côtés  dans  deux  endroits  diamétralement 
opposés;  et,  par  inverse,  dans  certaines  grossesses 
^mellaires,  on  peut  n'entendre  qu'un  souffle  uni- 
que ou  limité  à  une  petite  étendue  (1).  Dans  un 
cas  d'accouchement  de  troiâ  jumeaux  publié  par 
M.  Na^ele  fils,  il  a  été  noté  que  le  souffle  utérin 
n'était  ni  plus  fort  ni  plus  étendu  que  dans  une 
grossesse  ordinaire. 

Ce  n'est  pas  tout  :  selon  le  docteur  Hohl,  il  se- 
rait permis  di'annoncer  avec  quelque  certitude  la 
présence  d'un  dépôt  calcaire  dans  le  placenta,  d'a- 
près la  perception  d'une  espèce  de  sifflement  qui 
se  joindrait  alors  au  bruit  placentaire.  Mais  cette 
assertion,  qui  repose  sur  la  supposition  que  le  souffle 
est  exclusivement  dû  à  la  circulation  placentaire, 
est  fort  contestable^  et  les  maladies  du  placenta  ne 
semblent  en  aucune  façon  liées  aux  modifications 
diverses  du  souffle  utérin.  —  Nous  en  dirons  au- 
tant de  la  possibilité  d'apprécier  le  degré  de  déve- 
loppement du  fœtus,  sa  force  ou  sa  faiblesse,  son 
état  de  maladie,  d'après  l'intensité  plus  ou  mom 


(1)  Uanatomie  fait  voir  qu'il  n'y  a  le  plus  ordinaire- 
ment, dans  les  grossesses  doubles ,  qu'une  seule  masse 
j^açentaire. 
49. 
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grande  du  souJQDle,  ou  d*après  ses  autres  caractères; 
ce  souffle  est  trop  variable  dans  ses  manifestations 
pour  qu'on  puisse  fonder  un  diagnostic  certain  sur 
de  légères  modifications,  dont  la  cause  reste  le  plus 
souvent  ignorée. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  adopte, 
on  ne  saurait  tirer  de  Tétude  du  souffle  utérin  au- 
cune indication  précise  ni  pour  les  positions,  ni 
pour  les  présentations  :  «  Quoique  Ton  ait  observé 
(Stoltz)  que  le  bruit  s'entend  d'ordinaire  du  côté 
opposé  à  celui  où  se  trouve  le  dos  de  l'enfant,  ce 
serait  s'exposer  à  se  tromper  ^  chaque  instant,  que 
d'avoir  en  ce  signe  une  grande  confiance.  » 

B-  Bruits  de  déplacement  du  fœtus. 

Les  bruits  qui  sont  dus  aux  mouvements  de  l'em- 
bryon dans  la  matrice  consistent  :  tantôt  en  un  bruit 
de  choc  brusque  et  sourd,  parfois  unique  et  par- 
fois redoublé,  auquel  se  joint  toujours  une  impul- 
sion communiquée  à  la  tête  de  l'observateur,  tan- 
tôt en  un  bruit  de  frottement  pkis  lent  et  plus 
prolongé,  qui  donne  la  sensation  assez  évidente 
d'un  corps  qui  se  déplace  sous  l'oreille. 

D'une  intensité  très-différente  selon  l'âge  du  fœ- 
tus, selon  sa  force,  selon  la  quantité  du  liquide 
amniotique,  ces  bruits  sont  aussi  très-inconstants 
dans  leur  manifestation  :  ils  apparaissent  à  des  in- 
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terralles  irr^^i^i^  >  «^^^  une  fréquence  fort  va* 
riable.  —  Us  commencent  à  être  entendu&  vers  le 
quatrième  mois.  Souvent  Tœil  peut  constater  si- 
multanément des  soulèvements  plus  ou  moins  mar- 
qués dans  divers  points  de  Tabdomen.  Du  reste, 
ces  bruits  ne  sont,  pour  Tobservateur,  que  la  tra- 
duction des  sensations  éprouvées  par  la  mère; 
parfois  néanmoins  ils  pourraient,  suivant  Naegele, 
être  perçus  plusieurs  semaines  avant  que  la  mère 
sente  les  mouvements  du  fœtus. 

On  ne  saurait  les  confondre  avec  aucun  autre 
phénomène  stéthoscopique  fourni  par  Tausculta- 
tion  de  Fabdomen,  et  Ton  reconnaît  sans  peine 
que  Tun  de  ces  bruits  dépend  du  dioc  brusque 
d*nne  des  parties  de  Tenfant  contre  les  parws  uté- 
rines, et  que  l'autre  se  lie  aux  changements  de 
position  du  foetus  dans  la  cavité  de  la  matrice* 

Dès  lors ,  on  se  fait  aisément  une  idée  de  leur 
valeur  sémiotique  :  leur  présence  est  un  signe  cer- 
tain de  V existence  d^un  fœtus  vivant ,  et  ce  signe 
serait  assez  précieux  s'il  se  montrait  avant  que  la 
mère  sentît  remuer.  —  Dans  certains  cas ,  où  le 
souffle  et  les  battements  du  cœur  fœtal  sont  diffi<^ 
dl^nent  perçus  ou  bien  manquent  momentané^ 
ment,  la  manifestation  de  ces  bruits  devient  fort 
importante  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse.  -^ 
Leur  absence  ne  (M-ouverait  pas  d'une  manière 
absohie  qu'il  n'y  a  point  gestation;  mais  si,  après 
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avoir  été  constatés,  ils  venaient  à  s'affaiblir,  puis 
à  disparaître,  dans  des  circonstances  capables  de 
compromettre  la  vie  du  fœtus,  et  en  même  temps 
que  les  bruits  du  cœur  fœtal  cesseraient  de  se  faire 
entendre ,  ils  indiqueraient  l'état  de  souffrance , 
puis  la  mort  du  produit  de  la  conception. 

C.  Bruits  du  ccsur  fœtal. 

Synonymie.  —  Battements  doubles;  double 
bruit  du  cœur  du  fœtus;  pouls  fœtal;  pulsation 
fcetale;  pulsation  dicrote;  pulsation  redoublée; 
doubles  pulsations  rhythmiques. 

Caractères,  —  Le  bruit  fœtal  est  constitué  par 
des  battements  doubles ,  par  un  tic-tac  précipité, 
qui  a  beaucoup  de  ressemblance  avec  celui  que 
l'on  perçoit  en  auscultant  le  cœur  d'un  nouveau-né. 
Il  se  compose  de  deux  bruits,  séparés  par  un  très- 
court  intervalle,  mais  bien  distincts,  et  qui  se  ré- 
pètent par  paires,  toujours  avec  le  même  rhythme; 
le  premier  est  plus  fort  que  le  second,  qui  parfois 
est  à  peine  perceptible.  —  Dans  certains  cas,  selon 
M.  Na^le,  l'oreille  ne  perçoit  qu'un  seul  bruit, 
soit  le  premier,  soit  le  second.  Quelquefois  encore 
on  peut  entencb^  sur  la  même  femme  deux  batte- 
ments doubles  dont  le  riiythme  n'est  point  parfai- 
tement semblable. 

Le  nombre  de  ces  battements  varie  de  1 2Q  à  15Q 
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par  minute;  il  dépasse  rarement  ces  limites,  et 
c'est  entre  130  et  135  qn'(m  trouve  la  moyenne  la 
plus  habituelle  (1).  — Cette  fréquence  peut  d'ail- 
leurs varier  dans  le  cours  de  la  grossesse,  et  quel- 
ques auteurs  admettent  qu'elle  diminue  à  mesure 
que  le  fœtus  avance  en  âge  :  dans  quelques  cas, 
nous  avons  noté  les  battements  à  diverses  époques, 
et  nous  avons  vu  des  pulsations,  au  nombre  de  150, 
cinq  semaines  avant  l'accouchement,  descendre 
à  138,  sept  jours  avant  la  délivrance.  Mais  la  (du- 
part  des  observateurs  pensent  que  le  nombre  des 
doubles  bruits  reste  à  peu  près  le  même  pour 
chaque  individu  pendant  toute  la  durée  de  la  ges- 
tation. —  Ces  battements  éprouvent  en  outre  des 
variations  momentanées  :  ainsi ,  on  les  voit  par 


(1)  Sur  600  femmes,  le  docteur  Nœgele  à  trouvé  90  et 
180  pour  termes  extrêmes,  135  pour  moyenne,  et  130  à 
134  pour  chiffre  le  plus  ordinaire.  Dans  les  observations 
de  M.  Paul  Dubois,  le  chiffre  le  plus  commun  a  été  de 
140  à  150.  —  Sur  51  femmes  au  neuvième  mois,  M.  Jac- 
((uemier  a  obtenu  i60  et  108  pour  nombres  extrêmes,  et 
133  pour  moyenne.  —  Sur  220  fenunes  parvenues  à  Tun 
des  trois  derniers  mois  de  la  grossesse,  M.  Depaul  a 
compté  120  pulsations  fœtales  pour  le  minimum,  et  160 
pour  le  maximum,  la  moyenne  étant  entre  130  et  160.  Sur 
80  femmes  examinées  pendant  le  travail  de  Taccouche- 
ment,  le  minimum  a  été  100,  et  le  maximum  210  (Fen- 
faut  mourut  quelques  heures  après  sa  naissance),  loc,  dt,, 
p.  259. 
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instant  s'accélérer  après  les  mouvements  du  foetus, 
puis  reprendre  leur  rhythme  habituel. 

Les  pulsations  doubles  ont  une  intensité  généra- 
lement progressive  depuis  Tépoque  de  leur  appa- 
rition; et  elles  sont  d'autant  plus  distinctes  que  le 
fœtus  est  plus  avancé  en  âge.  Leur  intensité  varie 
paiement  selon  les  individus,  et  il  faut  signaler, 
parmi  les  causes  qui  peuvent  les  affaiblir  ou  em- 
pêcher de  les  entendre,  une  grande  abondance  des 
eaux  de  Tamnios,  une  épaisseur  notable  des  parois 
abdominales,  la  mobilité  excessive  de  la  matrice, 
et  certaines  positions  du  fœtus.  Elles  diminuent 
aussi  ou  disparaissent  pendant  les  fortes  contrac- 
tions de  Tutérus,  masquées  alors  par  le  bruit  mus- 
Qulaire.  Ajoutons  que,  sur  la  même  femme,  elles 
n^ont  pas,  à  chaque  examen ,  la  même  force  ni  la 
même  évidence.    . 

Quand  elles  sont  faiUesi  qudques  précautions 
peuvent  les  faire  découvrir  plus  facilement  :  il  faut 
chercher  dans  Futérus  un  point  qui  soit  solide,  et 
déprimer  les  parois  abdominales,  pour  former  ainsi 
un  tout  continu  qui  conduise  les  sons  à  l'oreille. 
Il  faut  remarquer,  du  reste,  qu'au  moment  où  l'on 
commence  à  les  entendre,  souvent  elles  semblent 
confuses,  mais  peu  à  peu  la  sensation  devient  plus 
nette. 

Les  bruits  du  fœtus  ont  un  siège  variable,  et 
leur  maximum  peut  occuper  tour  à  tour  chaque 
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point  de  l'abdomen  (1).  C'est  généralement  au- 
dessus  des  régions  inguinales,  et  surtout  à  gauche, 
qu'on  les  trouve  le  plus  facilement  (2).  Quand  on 
les  entend  des  deux  côtés,  ils  sont  ordinairement 
plus  distincts  d'un  seul,  et  assez  souvent  c'est  du 
côté  opposé  à  celui  où  le  souffle  utérin  est  le  plus 
évident 

L'étendue  dans  laquelle  on  perçoit  les  pulsations 
fœtales,  varie  depuis  quelques  pouces  jusqu'à  une 
large  surface  qui  comprend  toutes  les  parties 
accessibles  à  l'oreille.  Les  bruits  sont  ainsi  étendus 
lorsc[ue  le  fœtus  est  volumineux  et  que  les  contrac- 
tions de  son  cœur  sont  énergiques  ou  lorsque  les 
eaux  de  l'amnios  sont  en  petite  quantité. 

Chez  le  même  sujet,  le  bruit  n'est  pas  plus  fixe 
dans  le  lieu  où  il  se  manifeste,  qu'il  n'est  perma- 
nent et  constant  dans  sa  forme  et  son  intensité. 
Ainsi  il  diminue  ou  augmente,  et  cesse  quelquefois 
de  se  faire  entendre  pendant  des  heures  ou  deà 


(1)  Sur  196  femmes  chez  lesquelles  M.  Jacquemier  a 
noté  ce  siège,  il  a  trouvé  62  fois  le  côté  gauche,  54  fols  la 
région  ombilicale,  49  fois  toute  la  région  antérieure,  et  31 
fois  le  côté  droit. 

(2)  Dans  les  trois  derniers  mois  surtout ,  les  doubles 
battements  existeront  le  plus  souvent  «  sur  le  trajet  d'une 
ligne  qui ,  partant  de  Tépine  antéro-supérieure  gauche, 
irait  aboutir  à  la  cicatrice  ombilicale,  «  (Depaul,  loc,  cit.. 
p.  266.) 
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jours  entiers  ;  puis  il  reparaît,  à  au  autre  examen, 
dans  un  point  où  on  ne  Favait  pas  entendu.  Sou- 
vent il  change  de  place,  ou  se  montre  avec  une 
intensité  différente  pendant  la  même  exploration. 
Cependant ,  vers  la  fin  de  la  grossesse ,  on  le  re- 
trouve habituellement  assez  fixe  à  la  partie  gauche 
et  inférieure  de  Fabdomen. 

L'époque  de  son  apparition  n'a  rien  de  constant  : 
c'est  le  plus  ordinairement  vers  le  cinquième  mois 
que  l'on  conunence  à  Fentendre;  M.  P.  Dubois  l'a 
perçu  distinctement  à  quatre  mois  et  demi,  le 
docteur  NaBgele,  dans  la  dix-huitième  semaine,  et 
M.  Depaul  est  parvenu  à  l'entendre,  dans  un  cas, 
à  la  fin  du  troisième  mois,  et  une  fois  même  avant 
la  onzième  semaine  accomplie  (1). 

Mais  c'est  tout  à  fait  exceptionnellement  que 
les  doubles  bruits  sont  perceptibles  à  une  époque 
aussi  peu  avancée  de  la  grossesse  ;  ils  existent,  an 
contraire,  dans  une  notable  proportion  après  quatre 
mois  révolus  ;  et  ils  manquent  très-rarement  dans 
la  deuxième  moitié  de  la  gestation  (2). 

(1)  Loc,  ciUy  p.  246. 

(2)  Sur  1 1  femmes ,  grosses  de  trois  mois  seulement, 
M.  D^aul  n'a  pu  entendre  les  doubles  pulsations.  — 
Chez  22  femmes  parvenues  au  quatrième  mois ,  il  les  a 
trouvées  deux  fois  à  trois  mois  et  demi ,  et  douze  fois  à 
quatre  mois  environ,  et  parmi  les  cas  d'absence,  six  re- 
connaissaient pour  cause  la  mort  du  fœtus.  —  Sur  3G 
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Le  bruit  fœtal  une  fois  bien  constaté  peut,  dans 
Tétat  de  maladie,  éprouver  diverses  modifications, 
être  accompagné  d'un  bruit  de  souffle  (1),  et  ces- 
ser d'une  manière  définitive  avec  la  vie  du  fœtus. 
D'ailleurs,  pendant  tout  le  temps  de  sa  durée,  il 
reste,  en  général,  indépendant  de  la  circulation 
maternelle,  et  il  n'est  point  influencé  par  les  trou- 
bles que  cette  dernière  peut  présenter.  Pendant 
des  accès  d'éclampsie,  M.  Depaul  a  perçu  les  pul- 
sations redoublées  avec  leur  rhythme ordinaire,  il 
a  même  vu,  pendant  plusieurs  maladies  aiguës,  le 
pouls  maternel  s'élever  jusqu'à  \kO  pulsations,  et 
celui  du  fœtus  rester  à  130  ou  135,  comme  avant 
l'affection  intercurrente. 

femmes  qui  avaient  dépassé  le  quatrième  mois,  sans  toute- 
fois être  arrivées  au  delà  de  la  dix-neuvième  semaine,  il 
a  entendu  vingt-cinq  fois  les  doubles  battements,  et  dans 
sept  cas  d'absence,  l'enfant  avait  cessé  de  vivre  dans  la 
cavité  utérine. — Sur  307  femmes  qui  étaient  entre  le  cin- 
quième mois  et  la  fin  du  neuvième,  il  les  a  trouvées  281 
fois  ;  dans  vingt  cas,  il  n'a  pu  les  constater,  parce  que  le 
fœtus  était  mort.  —  Enfin ,  en  réunissant  les  chiflYes  de 
plusieurs  observateurs,  il  en  résulté  que  sur  un  nombre 
de  906  femmes  auscultées  dans  les  trois  derniers  mois  de 
la  gestation,  les  bruits  du  cœur  fœtal  ont  manqué  huit  fois 
seulement.  (Depaul,  ihid,,  p.  245  et  suiv.) 

(1)  M.  Depaul  ^  pu  vérifier  la  réalité  de  ce  souffle  car- 
diaque du  fœtus,  puisque  dans  trois  cas  où  il  l'avait  ob- 
servé pendant  la  vie  intrar-utérlne,  il  a  pu  le  retrouva  sur 
les  enfants  après  leur  naissance. 
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Diagnostic  différentiel. —  Les  bruits  du  cœur 
fetal  sont  d'ordinaire  caractéristiques  par  leur 
timbre ,  et  surtout  par  leur  rapidité  ;  dans  Tim- 
mense  majorité  des  cas,  ils  ne  sauraient  être  mé- 
connus. Cependant,  sous  Tinfluence  de  causer 
diverses,  le  pouls  de  la  mère  peut  s'accélérer,  et 
monter  à  120,  140  par  minute,  tandis  que,  pen- 
dant ce  temps,  le  pouls  du  fœtus  ne  variera  point; 
en  outre,  les  bruits  du  cœur  de  la  mère  se  propa- 
gent quelquefois  jusqu'au-dessous  de  rombÛic.  St 
donc  ces  deux  circonstances  (accélération  et  trans^ 
mission  étendue  des  battements)  se  trouvaient 
réunies ,  l'erreur  serait  possible  ;  mais  elle  se  dis- 
siperait bientôt  lorsque,  par  une  comparaison  plus 
attentive  des  pulsations  maternelles  et  fœtales ,  on 
s'assurerait  qu'elles  ne  sont  pas  synchrones.  A  la 
rigueur,  il  ne  serait  pas  impossible  que  le  synchro- 
Disme  existât  ;  mais  alors  si  les  doubles  battements 
af^rtiennent  à  la  mère,  en  eokistatera  leur  aug- 
mentation d'intensité,  à  mesure  qu'en  auscyltant» 
on  se  rapprochera  de  la  région  précotrdidô  ;  s'ils 
dépendent  du  fœtus  oa  trouvera  letu*  maxÎBiatt 
sur  un  des  points  de  l'abdomen  corre^ndant  att 
globe  utérin.  On  pourrait  encore  éclaircir  la  ques- 
tion en  imprimant  à  la  circulation  de  la  mère  une 
nK)diflcation  acci<lentelle  qui  resterait  sans  kxn 
flœnce  sur  la  circulation  du  fœtus. —  Quant  aux 
pulsations  de  l'aorte ,  on  ne  saurait  les  confondre 
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av«c  les  bruits  du  cœur  fœtal ,  puisqu*dles  sont 
simples  et  accompagnées  d'impulsion ,  et  qu'au 
contraire  les  battements  du  fœtus  bien  portant 
sont  doubles  et  sans  impulsion  aucune. 

Cause  physique. —  S'il  peut  rester  quelque  in- 
certitude sur  la  cause  du  souffle  utérin,  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  celle  des  doubles  battements  : 
nul  doute  qu'ils  ne  soient  constitués  par  les 
bruits  du  cœur  du  fœtus.  A  la  vérité,  le  cœur  fœtal 
se  contracte  avant  que  ces  bruits  soient  entendus, 
mais  c'est  que  plusieurs  conditions  ^ont  nécessaires 
à  leur  perception:  il  faut  qu'ils  aient  une  force 
suffisante,  et  qu'il  y  ait  contact  du  fœtus  avec  la 
paroi  utérine ,  et  de  l'utérus  avec  la  paroi  abdo-* 
minale  qui  les  transmet  k  l'oreille.  Ces  conditions 
ne  setrouventguère  réunies  qu'après  le  quatrième 
ou  le  cinquième  mois,  lorsque  le  fœtus  a  déjà  ac- 
quis un  certain  développement ,  et  que  l'utérus 
s'élève  derrière  le  pubis  ;  cda  ex{^ique  pourquoi 
le  bruit  n'est  évident  qu'à  la  même  époque ,  et 
pourquoi  il  va  se  renforçant,  à  mesure  que  le  fœtus 
prend  avec  l'âge  plus  de  force  et  de  développement^ 

On  comprend  aussi ,  d'après  ce  qui  précède, 
que  le  bruit  ne  sera  pas  perçu  également  bien 
d^s  toutes  les  positions  du  fœtus.  Pour  détermi- 
ner quelle  est  la  partie  du  corps  dont  le  voisinage 
transmet  le  mieux  les  bruits ,  MM.  Jacquemier  et 
Depaul  ont  ausculté  un  certain  nombre  de  non-. 
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veau-Dés,  et  ils  ont  omstaté  qne  le  pools  cardia- 
que s'entend  moins  bien  en  arrière  qa'en  avant  de 
la  poitrine ,  et  sortoat  à  la  r^ion  précordiale. 
Mais  il  n'en  est  plos  de  ipême  poor  le  fœtos  con- 
tenu dans  la  cavité  utérine.  CoQune  il  est  recourbé 
sur  lui-même  et  infléchi  en  avant,  la  partie  anté- 
rieure de  son  corps  s'applique  mal  aux  parois  de 
la  matrice  et  le  coeur  est  nécessairement  éloigné 
de  l'oreille  de  l'observateur.  La  partie  postérieure 
du  tronc  est ,  au  contraire ,  dans  un  contact  {dus 
inunédiat,  et  les  battements  cardiaques  sont  plus 
facilement  transmis  ;  la  densité  du  poumon  qui  n'a 
pas  respiré ,  son  épaisseur  moindre ,  et  l'absence 
du  murmure  vésiculaire  favorisent  encore  la  trans- 
mission. Il  en  résulte  que  la  proximité  du  dos  est 
la  meitteure  condition  pour  entendre  les  bruits, 
qui  seront  moins  évidents  si  le  fœtus  présente  en 
avant  la  partie  antérieure  du  corps.  On  conçoit 
encore ,  par  les  mêmes  motifs  ,  qu'une  très- 
grande  quantité  des  eaux  de  l'amnios  soit  une 
condition  mauvaise  de  transmission  des  doubles 
battements. 

Valeur  sémiotique, —  Quelle  est  la  valeur  du 
phénomène  que  nous  venons  d'étudier?  Jusqu'à 
quel  point  peut-il  servir  à  déterminer  s'il  y  a  gros 
sesse,  s'il  y  a  grossesse  simple  ou  double,  si  le 
fœtus  est  en  vie,  s'il  est  malade ,  quelle  position  il 
occupe ,  quelle  présentation  il  affecte  ? 
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D'après  ce  que  nous  avons  yu  précédemment , 
le  souffle  utérin  ne  fournissait  pas ,  pour  fo  solu- 
tion de  ces  questions,  des  renseignements  posidfe. 
Il  ne  pouvait  donner  que  desprobalùlités,  grandes 
il  est  vrai ,  sur  Texistence  de  la  grossesse ,  mais 
fort  incertaines  sur  Finsertion  du  placenta  et  sur 
le  nombre  des  fœtus;  et  il  eût  été  impossible,  avec 
lui  seul,  de  déterminer  si  le  fœtus  est  vivaiit,  sain 
ou  malade,  ou  de  préciser  ses  positions  et  ses  pré- 
sentations. Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  bat- 
tements doubles  :  ils  constituent  pour  la  grossesse 
un  signe  de  la  plus  haute  importance ,  et  qui ,  à 
partir  du  cinquième  mois,  acquiert  chaque  jour 
plus  de  valeur ,  puisqu'on  le  rencontre  d'autant 
plus  sûrement  qu'on  se  rapproche  davantage  du 
terme  de  la  gestation,  et  que ,  dans  les  trois  der- 
niers mois,  il  ne  manque  presque  jamais. 

On  sait  qu'avant  le  troisième  mois,  il  ne  peut 
servir  au  dkgnostic  ;  mais  à  dater  de  l'époque 
habituelle  de  son  apparition ,  il  devient  un  inchce 
précieux,  plus  encore  par  sa  présence  que  par  son 
absence.  En  effet,  son  absence,  à  cette  époque,  ne 
prouve  pas  qu'il  n'y  ait  point  grossesse;  mais ,  à 
mesure  que  les  mois  s'écoulent ,  elle  fortifié  da- 
vantage la  présomption  de  non-existence  d'un  fœ- 
tus; toutefois,  jusqu'au  terme,  elle  ne  démontre 
pas  indubitablement  que  la  grossesse  n'a  pas  lieu. 
— ^En  revanche,  sa  présence  est  unsi^rw^  patho- 
50. 
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gnomenique  de  Inexistence  dHun  fœtus,  puisque 
le  cœur  fœtal  peut  seul  produire  les  pulsations 
doubles. 

La  perception  des  doubles  battements  d'un  seul 
côté  permetreile  d'annoncer  qu'il  n'y  a  qu'un  seul 
fœtus  ?— Ce  diagnostic  est  probable,  mais  non  pas 
certain,  puisqu'on  a  vu  accoucher  de  deux  enfants 
des  femmes  chez  lesquelles  les  pulsations  n'avaient 
été  perçues  que  d'un  seul  côté  et  dans  une  étendue 
peu  considérable.  Le  fait ,  quelle  qu'en  soit  la 
cause,  a  été  constaté  dans  des  cas  où  les  deux  fœtus 
naissaient  vivants;  on  concevrait  naturellement 
qu'il  se  montrât,  si  l'un  des  deux  était  mort  pen- 
dant la  gestation. — Par  inverse,  si  l'on  entend  deux 
doubles  battements,  l'un  à  droite,  l'autre  à  gauche, 
avec  dinûnution  des  bruits  dans  l'intervalle  de  sé- 
paration, Texistence  de  deux  fœtus  est  présu- 
mable  ;  mais  il  n'y  a  pas  encore  certitude ,  puis- 
que ,  même  dans  des  cas  de  grossesse  simple ,  les 
battements  peuvent  être  perçus  dans  tout  le  globe 
utérin  et  même  quelquefms  à  droite  et  à  gauche , 
et  être  faibles  ou  manquer  dans  les  points  inter- 
médiaires. 

Les  probabilités  d'une  grossesse  gémellaire  dixag- 
menteraient  cependant,  si  les  battements  étaient 
très-marqués  de  chaque  côté;  si,  à  mesure  qu'où 
s'éloignerait  de  chacun  d'eux,  ils  se  perdaient  par 
degrés  vers  la  rén^on  qui  les  sépare  ;  si  enfin,  une 
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ligne  transversale  étant  tirée  à  la  partie  moyenne 
de  Tabdomen ,  un  des  doubles  bruits  avait  son 
maximum  au-dessuset  l'autre  au-dessous.  Le  doute 
ferait  place  à  la  certitude,  si,  pouvant  compter  dis- 
tinctement les  battements  des  deux  côtés,  on  trou- 
vait par  minute,  deux  nombres  sensiblement  diffé- 
rents (1)  :  car  chaque  fœtus,  dans  le  sein  de  la 
mère  commune,  a  sa  circulation  particulière.  Le 
diagnostic  serait  paiement  positif  si,  dans  un  point 
quelconque,  on  entendait  un  mélange  de  batte- 
ments donnant  à  Toreille  la  sensation  de  bruits 
très-précipités ,  ce  qui  aurait  lieu  si  les  deux  pouls 
cardiaques  avaient  à  peu  près  la  mêmefréquaice) 
ou  bien,  si  Ton  percevait  des  battements  mixtes , 
par  instants  synchrones  entre  eux ,  puis  perdant 
aussitôt  ce  synchronisme  et  enjambant  Tun  ^ur 
Tautre,  ce  qui  aurait  lieu  si  chacun  d'eux  avait 
une  fréquence  différente. 

Remarquons  en  outre  que  parfois  une  grossesse 
gémellaire ,  qui  ne  s'était  révélée  par  aucun  phé^ 
nomène  stétboscopique  avant  la  rupture  des  eaux, 
a  pu  être  reconnue  après  l'écoulement  du  liquide 
amniotique ,  les  doubles  battements  étant  devenus 

(1)  C'est  ce  qui  a  lieu  le  plus  ordinairement.  Voyeg 
plusieurs  cas  de  grossesse  double  dans  lesquels  on  perçut, 
fen  deux  points  différents  du  véntte,  des  battements  diffé- 
rant les  uns  des  antres  de  lO  à  15  pulsations  par  minute. 
(Depaol,  loc.  dt.,  f .  894  et  sidv.) 
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distiiicts  dans  deux  régions  si  éloignées,  qu'ils  de^ 
vaâent  presque  certainement  résulter  de  Timpul- 
sion  de  deux  cceurs. — M.  Na^eie  fils  a  publié  (1) 
une  d)servation  unique  dans  la  science,  d'une 
femme  chez  laquelle  on  reconnut,  avec  le  stéthos- 
cope, l'existence  de  deux  jumeaux,  après  la  sortie 
d'un  premier  enfant 

L'auscultation,  qui  éclaire  tant  le  diagnostic  des 
grossesses  normales,  peut-elle  jeter  des  lumières 
sur  celui  des  grossesses  extra-utérines?  —  Si  l'on 
voyait  se  dévelq^)er ,  dans  la  partie  inférieure  de 
la  cavité  abdominale ,  une  tumeur  graduellement 
croissante,  et  dont  la  formation  aurait  comcidé 
avec  la  suppression  des  menstrues  chez  une  femme 
jeune  encore ,  habituellement  bien  r^ée ,  etc.  ; 
si,  d'autre  part,  l'on  constatait  par  le  toucher  que 
la  matrice  est  petite ,  et  (si  elle  est  augmentée  de 
volume)  que  la  portion  accessible  au  doigt  n'est 
point  développée  proportionnellement  à  la  tumeur 
abdominale ,  que  de  plus  les  mouvements  impri- 
més à  Tutérus  par  le  doigt  placé  dans  le  vagin  ne 
sont  pas  immédiatement  transmis  à  la  tumeur  de 
l'abdomen ,  il  y  aurait  quelques  probabilités  pour 
l'existence  d'une  grossesse  extra-utérine  ;  on  res- 
terait néanmoins  dans  le  doute  sur  la  véritable 
nature  de  cette  tumeur ,  tant  que  l'auscultation 

(i)  Medieinisehe  Ànnakn,  t  xi,c.  4,  1S46. 
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n'aurait  fait  entendre  aucun  bruit  particuKer.  Mais 
que,  daùs  ces  circonstances,  on  vienne  à  percevoir 
un  double  bruit  tout  à  fait  indépendant  de  la  cir- 
culation de  la  mère ,  Texistence  de  la  grossesse 
extra-utérine  sera  indubitaUe. 

Admettons  maintenant  que  la  cavité  de  la  ma- 
trice renferme  un  fœtus  vivant  :  par  l'auscultation 
des  battements  doubles  parviendra-t-on  à  préciser 
les  rapports  âe  Tenfant  avec  l'utérus ,  et  à  recon- 
naître en  conséquence  les  positions  et  les  présentor 
tions  ?  Sur  ce  point,  les  opinions  sont  encore  par- 
tagées. 

M.  le  D' Jacquemier  ne  pense  pas  que  l'étude 
des  bruits  du  cœur  puisse  être  d'un  grand  avan- 
tage, pendant  le  cours  de  la  grossesse ,  pour  les 
positions  du  fœtus  ;  «  mais ,  ajoute-t-il,  lorsqu'il  y 
a  commencement  de  travail ,  que  les  eaux  se  sont 
écoulées,  que  l'utérus  se  moule  exactement  sur  le 
corps  qu'il  renferme,  l'auscultation,  aidée  du 
palper ,  donne  des  renseignements  précieux  qui 
conduisent  souvent  à  diagnostiquer  d'une  manière 
exacte  la  position  du  fœtus  et  ses  rapports  avec  les 
divers  points  de  l'excavation  pelvienne.  » 

Le  docteur  Naegele  accorde  une  assez  grande 
valeur  à  l'auscultation ,  et  elle  peut ,  suivant  lui  » 
fairedistinguer  une  présentation  transversale  d'une 
présentation  de  l'une  des  deux  extrémités.  De 
plus,  quand  le  toucher  fait  connaître  laquelle  des 


y  Google 


^98    AOSGULT.  APPUQUÊ£  A  LA  GROSSESSE. 

deux  extrémités  se  présente ,  il  devient  encore 
possible  de  diagnostiquer  avec  Toreille  quelle  est 
la  position ,  à  une  époque  où  le  doigt  ne  saurait  k 
préciser ,  et  de  décider  s'il  s^a^it  d'une  première 
ou  d'une  seconde,  selon  que  les  doubles  battements 
sont  entendus  à  gauche  ou  à  droite  de  la  ligne 
médiane. 

MM.  Stdtz  et  Depaul  se  smi  étendus  sur  les 
avantages  de  l'auscultation,  relativement  au  point 
de  diagnostic  qui  nous  occupe  :  ce  dernier  sur- 
tout a  insisté  sur  l'importance  et  la  précision  des 
données  stéthoscopiques;  sa  thèse  est  l'exposé 
emnplet  des  notions  que  l'étude  des  doubles  batte- 
ments du  fœtus  fournirait  à  la  sémiologie  obsté^ 
trîcale.  Kqus  en  consignons  ici  les  principales  con- 
durions. 

M.  Depaul  pose  en  principe  qu'il  est  un  point 
de  l'utérus  où  les  doubtes  bruits  du  cœur  ont  leur 
maximum,  et  qu'avec  une  oreille  exercée  on  peut 
le  préciser  alors  même  qu'ils  se  propagent  sur 
«Dut  le  globe  ntérin.  Ilrai^lle  aussi  que  ce  maxi- 
mum correspond^  chez  le  fœtqs ,  à  la  région  sca- 
pulaire  gauche;  et  fait  observer  que  ce  point  est 
plus  rapproché  de  l'extrémité  céphalique  que  de 
l'extrémité  pelvienne. 

De  ces  prémisses,  il  tire  cette  première  consé- 
quent relative  aux  présentations^  que,  si  c'est  la 
tète  qui  plonge  dans  le  bdssiâ ,  le  point  qui  cor- 
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respond  au  maximum  des  bruits  du  cceur  sera  situé 
plus  bas,  et  que  ces  bruits  iront  en  diminuant  de 
bas  en  haut.  Lorsque  au  contraire  le  siège  se  pré- 
sentera au  détroit  supérieur,  le  maximum  se  trou- 
vera dans  un  lieu  plus  élevé ,  et  les  bruits  s'affai- 
bliront de  haut  en  bas. 

Une  ligne  fictive,  qui  diviserait  horizontalement 
le  globe  utérin  en  deux  moitiés  égales,  permettra 
de  ranger  dans  les  présentations  de  Textrémité 
pelvienne  tous  les  cas  où  les  battements  du  cœur 
auront  été  constatés  avec  leur  maximum  au-dessus 
de  cette  ligne,  et  de  rattacher  aux  présentations  de 
la  tête  les  cas  bien  plus  ûomforeux ,  dans  lesquels 
la  plus  grande  énergie  des  pulsations  sera  perçue 
au-dessous. 

Si  le  fœtus  est  placé  transversalement  au-dessus 
de  rentrée  du  bassin ,  les  deux  extrémités  étant 
infléchies  Tune  vers  l'autre  et  dirigées  vers  le  fond 
derutérus,  la  double  pulsation  existera  au-dessous 
de  la  ligne  ;  mais  au-dessus  ,  les  bruits  ne  seront 
pas  entendus ,  même  affaiblis ,  tandis  qu'ils  iront 
en  s' affaiblissant  à  mesure  qu'on  les  suivra  dans  le 
sens  horizontal. 

De  plus ,  le  maximum  d'intensité  sera  plus  près 
de  la  fosse  iliaque  droite ,  si  la  tête  est  dirigée  à 
droite  ;  et  plus  à  gauche,  si  elle  est  placée  à  gauche. 

Cette  détermination  du  siège  des  bruits  à  droite 
ou  à  gauche  servira  de  même  à  signaler  avec  plus 
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de  précision  les  positions  de  Tune  ou  de  l'autre 
extrémité  :  ils  s'entendront  sur  la  moitié  gauche  de 
Fntérus,  si  la  région  dorsale  du  fœtus  est  tournée 
vers  le  côté  gaudie  du  bassin  ;  et ,  dans  le  cas  in- 
verse, ils  seront  perçus  à  droite.  Une  verticale  abais- 
sée sur  le  milieu  de  la  ligne  horizontale  indiquée 
plus  haut  sera,  pour  les  deux  cas,  une  limite  assez 
exacte;  et,  àFaide  de  ces  deux  lignes,  tous  les 
points  accessibles  de  Tutérus  se  trouveront  de  la 
sorte  divisa  en  quatre  portions,  deux  supérieures 
et  deux  inférieures.  Quand  la  contraction  du  cceur 
avec  toute  son  énei^e  correspondra  au  quart  in- 
férieur gauche  ,  il  s*agira  d'une  présentation  de  la 
tête,  et  le  dos  sera  tourné  de  ce  côté.  Quand  elle 
sera  perçue  dans  le  qiart  inférieur  droit,  la  tête 
occupera  encore  le  détroit  supérieur,  mais  le  dos 
affectera  des  rapports  avec  la  moitié  droite  du 
bassin.  Lorsqu'elle  se  fera  entendre  dans  le  quart 
supérieur  gauche ,  on  saura  déjà  que  Textrémité 
pelvienne  est  la  partie  la  plus  déclive,  et  que  le  dos 
est  à  gauche;  ce  sera  encore  l'extrémité  inférieure 
de  l'ovoïde  fœtal  qui  se  présentera  à  l'ouverture 
du  bassin;  mais  le  dos  sera  dirigé  du  côté  droit , 
quand  la  présence  du  cœar  sera  constatée  dans  le 
quart  supérieur  correspondant. 

Si  ces  résultats  n'ont  pas  encore  été  admis  géné- 
ralement, ils  sont  loin  toutefois  d'être  sans  valeur, 
et  l'auscultation  pourra  contribuer,  avec  les  autres 
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roayens  de  diagnostic,  à  reconnaître  les  présenta- 
tions de  Textrémité  supérieure  jet  de  Textrémité 
pdvienne,  et  à  distinguer  une  première  position 
d'une  troisième ,  une  seconde  d'une  quatrième. 
Dans  un  cas,  te  cœur  sera  plus  près  de  la  ligne 
blanche  ;  il  s'en  éloignera  dans  l'autre.  On  ne  doit 
pas  oublier  qu'à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
colonne  vertébrale,  la  forme  de  l'utérus  et  la  pré- 
sence des  intestins  rendent  l'exploration  plus  diffi* 
cile,  et  qu'il  faut  une  certaine  habitude  pour  faire 
disparaître  l'influence  de  ces  obstacles  par  une 
pression  su£Ssante  exercée  avec  le  stéthoscope. 

Il  reste  une  dernière  question  dont  la  solution  a 
une  haute  importapce  dans  la  pratique  des  accou- 
chements :  l'auscultation  peut-elle  servir  à  la  dé- 
termination de  Vêtat  de  santé  ou  de  souffrance  de 
l'enfant  ?  —  Si  les  battements  doubles  prouvent 
qu'il  existe  un  fœtus,  leur  force,  leur  netteté,  leur 
r^larité,  annoncent  en  outre  qu'il  est  bien  por- 
tant. Au  contraire,  la  perversion  de  l'un  des  deux 
bruits,  par  exemple  la  transformation  du  premier 
en  souffle,  ou  la  disparition  du  deuxième  (1),  in- 

(1)  Selon  M.  Naegele,  le  second  bruit  peut  s'affaibliij  au 
point  de  n'être  pas  du  tout  entendu,  sans  que,  pour  cjela. 
Ton  ait  à  craindre  pour  la  vie  du  fœtus.  M.  Depaul  dit  au 
contraire  que  la  vie  de  Tentant  est  toujours  comproi^ise 
quand  le  second  bruit  a  disparu  complètement.  (LocciUy 
p.  241.) 
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diqnerait  nft  état  morbide  du  fœtus.  Leur  affai- 
blissement, leur  ralentissement  (1),  leur  inégalité, 
leur  intermittence ,  dans  un  cas  où  jusque-là  ils 
étaient  bien  prononcés ,  d*une  fréquence  normale 
et  réguliers  dans  leur  rhythme,  annonceraient 
certainement  un  état  de  souffrance  de  Tenfant; 
enfin  leur  absence,  constatée  par  une  exploration 
attentive,  chez  une  femme  parvenue  au  cinquième 
mois  d'une  grossesse  justpie-là  régulière,  ferait 
craindre  que  le  fœtus  n'ait  succombé;  ces  craintes 
seraient  fondées  surtout  si  les  doubles  bruits  ne 
pouvaient  être  perçus  dans  les  trois  derniers  mois 
de  la  gestation  (2).  Il  va  sans  dire  que  ce  ré- 
sultat négatif  n'a  de  valeur  que  s'il  est  constaté  par 
une  oreille  suffisamment  exercée  et  après  plusieurs 
investigations  successives. 

L'impossibilité  d'entendre  les  pulsations  est  au 
contraire  d'une  extrême  importance,  si,  à  une 
époque  antérieure,  ces  bruits  ont  été  manifeste- 
ment perçus;  bien  plus,  si,  pouvant  suivre  les 


(1)  M.  Depaul  (loc.  cit,,  p.  358  et  361)  donne  le  nombre 
100  comme  la  limite  au-dessous  de  laquelle  les  doubles 
pulsations  ne  peuvent  descendre  sans  danger  pour  le  fœ- 
tus. Elles  peuvent,  au  contraire,  s'élever  à  200  par  minute 
sans  que  les  Jours  de  Tenfant  soient  sérieusement  menacés. 

(2)  Sur  soixante-sept  cas,  où  il  avait  annoncé  la  mort  dn 
fDBtus,  d'après  Tabsence  des  battements ,  M.  Depaul  dit 
s'être  trompé  trois  fois  seulement.  (loc.  cit.,  p.  290.) 
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altérations  des  battements,  on  les  avait  vus  succes- 
sivement s'affaiblir,  devenir  intermittents,  puis 
enfin  cesser  complètement ,  on  ne  pourrait  con- 
server aucun  doute  sur  la  mort  de  Tenfant 

La  disparition  du  pouls  fœtal,  dans  Fintervalle 
d*un  examen  à  un  autre,  a  moins  de  valeur,  puis- 
que Ton  sait  qu'il  su£St  d'un  changement  de  posi- 
tion du  fœtus  pour  faire  cesser  le  bruit.  On  devrait 
craiadre  davantage,  si  cette  disparition  durait  plu- 
sieurs jours,  et  si  elle  était  survenue  au  milieu  de 
circonstances  capables  d'influer  sur  le  fœtus  d'une 
manière  fâcheuse,  telles  qu'une  chute,  etc.  —  Par 
inverse,  la  persistance  du  bruit  après  l'action  de 
causes  susceptibles  de  compromettre  l'existence 
de  l'embryon,  indiquerait  avec  toute  certitude 
qu'il  est  encore  en  vie. 

De  même  encore,  si,  après  avoir  constaté  posi- 
tivement l'existence  de  deux  doubles  battements 
inégaux  en  fréquence,  on  n'en  percevait  plus 
qu'un  malgré  plusieurs  explorations  attentives,  on 
pourrait  en  conclure  que  l'un  des  deux  fœtus  a 
cessé  de  vivre. 

On  conçoit  aisément  les  conséquences  pratiques 
qui  découlent  des  précédentes  notions  :  en  faisant 
constater  d'une  manière  positive  l'existence  d'une 
grossesse,  lorsque  les  signes  rationnels  laissent  du 
doute,  l'auscultation  empêchera  l'emploi  de  moyens 
thérapeutiques,  utiles  contre  une  affection  inter-^ 
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currente ,  mais  dont  Tadministration  iaq)portune 
deviendrait  fatale.  De  même,  dans  wi  cas  où  la 
femme  dissimulerait  sa  grossesse ,  la  constatation 
d*un  signe  infaillible  qui  ne  peut  être  soustrait  à 
Texploration  stéthoscopique,  fera  repousser  l'em- 
ploi dangereux  de  remèdes  sollicités  pour  une  ma- 
ladie supposée,  et  qui  pourraient  avoir  pour  effet 
ravorlement. 

En  annonçant  l'existence  de  deux  enfants,  raos* 
cultatîon  guidera  le  praticien  dans  sa  conduite, 
soit  pendant  l'accouchement,  soit  après  la  sortie 
de  l'un  des  deux  fœtus. 

Par  là  révélation  des  battements  doubles  dans 
une  tumeur  extra-utérine,  elle  fera  éviter  une  mé- 
prise funeste,  alors  que  le  chirurgien,  croyant  avoir 
affaire  à  un  simple  kyste,  serait  tenté  de  plonger 
un  trocart  dans  la  tumeur. 

En  contribuant  au  diagnostic  des  présentations 
et  des  positions  du  fœtus,  elle  éclairera  sur  l'op- 
portunité de  l'expectation  ou  de  l'intervention  ac- 
tive de  l'accoucheur. 

,  Si  la  conservation  de  l'énergie  et  de  la  régularité 
des  doubles  bruits  permet  de  porter  un  pronostic 
favorable  et  devient  un  motif  de  sécurité  pour  le 
médecin,  leur  faiblesse,  leur  ralentissement  et  leur 
irrégularité  sont,  an  contraire,  l'avertissement  d'un 
péril  inmiinent  et  une  raison  d'intervenir.  Si  ces 
troubles  surviennent  dans  le  cours  de  la  grossesse, 
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comme  ils  dépendent  souvent  de  congestions,  on 
trouvera  dans  leur  apparition  concurremment  avec 
des  symptômes  de  {déthore  de  la  mère,  Findica- 
tion  de  pratiquer  une  saignée  à  la  femme,  et  cette 
évacnati<Hi  sanguine  pourra  rendre  à  la  circulatioii 
œtale  sa  r^ularité.  Ce  désordre  d^  doubles  bat- 
tements a-t-il  lieu  pendant  un  travail  prolongé,  il 
annonce  une  mauvaise  position  du  fœtus,  une  com- 
pression qui  peut  devenir  funeste  ;  et  de  là,  par 
conséquent,  la  nécessité  de  tenniner  au  plus  tôt 
l'accouchement ,  soit  par  la  version ,  soit  avec  le 
forceps,  selon  les  circonstances  ;  c'est  ainsi  que  le 
médecin  sauvera  peut-être,  grâce  à  l'auscultation, 
un  enfant  qu'un  plus  long  retard  aurait  fait  périr. 

L'auscultation  ne  sera  pas  moins  utile  lorsqu'il 
s'agira  de  décider  si  le  fœtus  est  vivant  ou  mort, 
dans  le  but  de  savoir  si^  dans  un  accouchement 
contre-nature  devenu  impossible  sans  une  opéra- 
tion chirurgicale,  il  faut  porter  l'instrument  sur  la 
mère  ou  sur  l'enfant  Le  praticien,  éclairé  par  les 
renseignements  que  fournit  le  stéthoscope,  ne  ris- 
quera point  de  démembrer  ou  d'attaquer  avec  le 
céphalotribe  un  fœtus  vivant;  il  ne  pratiquera  pas 
non  plus  l'opération  césarienne  sur  une  femme 
dont  l'enfant  est  mort,  à  moins  cependant  que 
l'étroitesse  extrême  de  la  voie  naturelle  ne  per- 
mette point  l'embryotomie. 

L'auscultation  fournira  de  ra'ême  les  moyens  de 
51. 
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décider  de  l'opportimité  de  la  gymi^yséotomie  et 
de  raccouchement  [nrématiiré.  Enfin  elle  mettra  k 
même  de  ne  j^us  exposer  la  mère  aux  chances 
d'une  opération  qui  compromet  sa  santé  ou  sa  Tie^ 
pour  extraire  de  Tntérus  un  en£mt  chétif,  «loore 
vivant  il  est  vrai,  mais  condamné  à  mourir  aussitôt 
après  sa  naissance. 
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AÉSVMÉ. 

CHAP.  I. — AUSCULTATION  DE  l' APPAREIL  RESPIRATOIRE. 

L'auscultation  de  Tappareil  respiratoire  est  prati- 
quée sur  le  thorax  ou  sur  le  tube  laryngo-iràchéal  ; 
elle  a  pour  but  d*étudier  trois  ordres  de  phénomènes 
fournis  par  le  murmure  respiratoire,  la  voix  et  la 
toux. 

ART.  I.  —  HURHURB  RCdPtRATOIRB. 
g  Z.  Be^ÎKttlMMi  aormale. 

Si,  dans  Tétat  physiologique,  on  applique  Toreille 
sur  la  poitrine  d'un  homme  qui  respire^  on  entend 
un  léger  murmure,  analogue  à  celui  que  produit  une 
personne  dormant  d'un  sommeil  paisible  ou  poussant 
un  profond  soupir  :  c'est  le  bruit  respiratoire  naturel 
ou  murmure  vésiculaire,  —  Doux  et  moelleux  à  l'o- 
reille, il  se  compose  de  deux  bruits  distincts,  celui 
de  Vinspiratiorij  qui  est  plus  intense  et  plus  prolongé, 
et  celui  de  Veocpiration. 

Le  murmure  vésiculaire  est  plus  fort  dans  les  points 
qui  correspondent  à  une  épaisseur  de  poumon  plus 
considérable  ;  il  est  un  peu  plus  rude  vers  la  racine 
des  bronches  (respiration  bronchique  normale),  — 
Égal  des  deux  côtés  dans  les  points  correspondants, 
il  est,  chez  quelques  personnes,  un  peu  plus  intense 
au  sommet  du  poumon  droit.  —  Plus  briiyant  quand 
la  respiration  est  ample  et  rapide,  il  augmente  aussi 
en  force  chez  les  enfants  {respiration  puérile)  ;  il  est 
jïu  contraire  plus  faible  chez  beaucoup  de  vieillankf. 
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En  général  il  est  d'autant  plus  intense  que  h  poitrine 
est  plus  large  et  que  ses  parois  sont  plus  minces. 

S  n.  Ahératîons  dn  miirmiira  respiratoire. 

On  peut  les  rattacher  à  quatre  ordres  :  4^  altéra* 
tions  d'intemité;  2®  de  rhythme;  3°  de  caractère; 
4**  altérations  par  bruits  anormaux, 

4®  Altérations  d'intensité. 

Considérée  sous  ce  point  de  vue,  la  respiration 
peut  être  forte,  faible,  nulle. 

A.  Respiration  forte  ou  puérile,  — Elle  consiste  en 
un  murmure  vésiculaire  d'une  intensité  plus  grande 
qu'à  Tétat  normal ,  avec  conservation  du  caractère 
doux  et  moelleux  de  la  respiration.  — *  Elle  annonce 
moins  une  lésion  des  organes  pulmonaires  dans  le 
point  où  on  l'entend ,  qu'une  maladie  d'une  portion 
plus  ou  moins  éloignée,  les  parties  saines  suppléant 
ici  à  l'inaction  des  parties  affectées. 

B.  Respiration  faible.  —  Elle  est  caractérisée  par 
une  diminution  dans  la  force  normale  du  murmure 
vésiculaire,  et  tantôt  alors  celui-ci  conserve  sa  dou- 
ceur naturelle,  tantôt  il  devient  un  peu  plus  rude.  — 
Elle  dépend  ou  de  ce  que  le  bruit  est  transmis  moins 
complètement  à  l'oreille,  ou  de  ce  qu'il  se  produit 
avec  moins  d'intensité. 

Dans  le  premier  cas,  elle  peut  être  due  à  des  épan- 
chements  pleurétiques ,  à  des  pseudo- membranes 
épaisses  déposées  sur  les  plèvres,  ou  à  des  tumeurs 
qui  éloignent  le  poumon  des  parois  du  thorax.  Dans 
le  second,  elle  reconnaîtra  pour  causes  la  pleuro- 
dynie,  \es  rétrécissements  du  larynx  ^  Vobstruction 
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partielle  d^un  ou  de  plusieurs  rameaux  bronchiques 
par  un  amas  de  mucosités  ou  par  un  corps  étranger  ; 
le  rétrécissement  de  leur  cavité  ou  la  compression  de 
leurs  parois  par  des  tumeurs.  On  la  rencontre  aussi 
dans  V emphysème  pulmonaire  et  dans  la  phthisie  au 
premier  degré. 

De  toutes  les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer, 
et  qui  se  révèlent  souvent  par  une  respiration  faible, 
les  tubercules,  Temphysème  pulmohaire  et  les  épan- 
chements  liquides  de  la  plèvre  étant  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  {la  bronchite,  aussi  commune,  a  ses 
râles  spéciaux),  le  médecin  devra  fixer  presque  exclu- 
sivement sur  elles  son  attention,  —  Si  la  faiblesse  du 
murmure  vésiculaire  coïncide  avec  une  sonorité  exa- 
gérée du  thorax,  il  y  a  emphysème;  avec  matité,  il 
y  a  tubercules  ou  épancheme^t  pleural.—»  Si  la  res- 
piration faible ,  accompagnée  de  matité^  est  bornée 
au  sommet  du  poumon  y  il  y  a  plutôt  tubercules  ;  si 
elle  est  circonscrite  en  bas,  il  y  a  plutôt  épanchement 
pleurétique  ;  si  elle  existe  aux  deux  sommets,  il  y  a 
presque  certainement  tubercules  des  deux  côtés  ;  si 
elle  existe  à  la  base  des  deux  poumons,  il  y  a  pleu- 
résie double,  ou  bien  double  hydrothorax. 

C,  Respiration  nulle,  —  On  dit  que  la  respiration 
est  nulle  quand  Toreille,  appliquée  sur  la  poitrine, 
n'entend  absolument  rien;  le  murmure  vésiculaire 
manque  alors,  et  aucun  bruit  ne  le  remplace  :  le  si* 
lence  est  complet. 

La  respiration  nulle  se  lie  aux  mêmes  conditions 
matérielles  que  la  respiration  faible,  et  elle  annonce 
par  conséquent  les  mêmes  maladies,  avec  cette  diffé- 
rence qu'elle  indique  des  lésions  anatomiques  plus 
prononcées,-^ Mais  le  silence  complet  du  murmure 
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respiratoire  étant  à  peu  près  exceptionnel  dans  Vem- 
physème  et  dam  les  tubercules  ;  —  les  maladies  du 
larynx  se  révélant  par  des  phénomènes  particuliers  ; 
—  roblitéralion  des  bronches,  leur  obstruction  par 
des  corps  étrangers,  de  même  que  le  pneumo-thorax 
sans  perforation,  etc.,  étant  des  affections  rares  en 
comparaison  des  épanchements  liquides  de  la  plèvre, 
il  en  résulte  que  la  respiration  nulle  est  un  signe  d'une 
très-grande  valeur,  indice  fréquent  de  ces  épanche- 
ments; et  y  comme  le  plus  souvent  la  pleurésie  est 
simple  et  Vhydrothorax  double,  il  s'ensuit  que  le  si- 
lence du  murmure  respiratoire,  constaté  d*un  seul 
côté  de  la  poitrine ,  annonce  presque  avec  certitude 
une  pleurésie  avec  épancbement. 

2<*  Altérations  de  rhythme. 

La  respiration,  altérée  dans  son  rhythme ^  peut 
être  rare  (de  douze  à  sept  inspirations  par  minute), 
cooune  dans  plusieurs  maladies  de  Tappareil  cérébro- 
spinal, ou  fréquente  (de  trente  à  quatre-vingts), 
comme  dans  un  grand  nombre  d'affections  thoraci- 
ques  ou  abdominales.  —  Quelquefois  elle  est  sacca- 
dée, dans  l'asthme,  la  pleurodynie,  la  pbthisie 
commençante,  la  pleurésie  chronique  avec  adhé- 
rences, etc. 

Tantôt  elle  est  longue,  tantôt  courte;  tantôt  enfia 
il  y  a  expiration  prolongée,  et  presque  toujours  alors 
le  bruit  respiratoire  est  en  même  temps  plus  rude. 

De  ces  diverses  altérations,  la  dernière  a  seule  de 
l'importance  pour  le  diagnostic.  On  peut  dire  que 
l'expiration  prolongée  est  Vindice  de  deux  maladies 
seulement  :  l'emphysème  pulmonaire  ou  les  tuber- 
cules à  la  période  de  erudité.  Dans  quelques  cas,  elle 
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est  le  premier  ou  le  seul  signe  stéthoscopique  de  la 
phthisie. 

3'  Âltêratiom  de  earaetère. 

A.  Respiration  rude,  —  Elle  offre  des  degrés  ya- 
riables  de  force,  de  dureté,  de  sécheresse,  et  pes  al- 
térations portent  sur  les  deux  temps,  ou  particuliè- 
rement sur  un  seul. 

On  la  rencontre  dans  V emphysème  du  poumon,  dans 
la  phthisie  commençante,  dans  tous  les  cas  enfin  gù 
il  y  a  de  Vinduration  pulmonaire  (mélanose,  pneu- 
monie chronique,  etc.).  —  De  toutes  ces  maladies, 
c'est  l'emphysème  et  la  phthisie  qui  donnent  lieu  le 
plus  souvent  à  la  rudesse  du  bruit  respiratoire.  La 
rudesse  est-elle  jointe  à  un  caractère  de  sécheresse^ 
avec  coïncidence  de  voussure  et  de  sonorité  exagérée 
du  thorax,  elle  indique  un  emphysème  pulmonaire. 
—  La  respiration  rude  est-elle  accompagnée  d'un 
bruit  d'expiration  prolongée  :  est-eUe  bornée  au  som- 
met de  la  poitrine,  avec  retentissement  de  la  voix  et 
matité  à  la  percussion.  Ton  devra  diagnostiquer  des 
tubercules  crus. 

B.  Respiration  bronchique  ou  tubaire  {souffle  tu-- 
baire,  bronchique),  —  Remarquable  à  la  fois  par  une 
augmentation  d'intensité  et  un  ton  plus  élevé,  la  res* 
piration  bronchique  s'imite  très-bien  en  aspirant  et 
en  soufiOant  dans  la  main  arrondie  en  tube  ou  à  t)*a^ 
vers  le  stéthoscope  :  plus  on  soufflera  avec  force  ^t 
vitesse,  plus  on  se  rapprochera  du  souffle  tubaire. 

Quand  elle  est  peu  marquée,  la  respiration  bron- 
chique diffère  peu  de  la  respiration  rude,  dont  elle 
n'est  que  l'exagération.  Bien  prononcée,  elle  a  un 
timbre  particulier,  tubaire,  qui  sert  à  la  distinguer 
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de  la  respiration  caverneuse^  laquelle  a  généralement 
un  caractère  creux  tout  spécial. 

La  respiration  bronchique  peut  être  entendue  dans 
un  grand  nombre  d'affections  des  plèvres,  des  bron- 
ches et  surtout  des  poumons,  telles  sont  :  Vhépatisa' 
tion  inflammatoire,  les  agglomérations  considérables 
de  matière  tuberculeuscy  les  apoplexies  pulmonaires 
étendues,  etc.,  les  épanchements  liquides  des  plèvres, 
diverses  tumeurs  comprimant  le  poumon ,  enfin  la 
dilatation  uniforme  des  bronches  avec  induration  du 
tissu  environnant. 

De  toutes  ces  maladies,  les  plus  fréquentes  sont  la 
phthisie  pulmonaire,  la  pleurésie  et  la  pneumonie. 
Cette  respiration  bronchique  est-elle  peu  marquée, 
circonscrite  au  sommet  du  thorax  et  survenue  dans 
une  maladie  chronique,  on  doit  V attribuer  à  la  pré- 
sence de  tubercules  crus  dans  le  parenchyme  du  pou- 
mon. Le  souffle  est-il  plus  intense,  se  montre-t-ildans 
une  affection  aiguë  de  poitrine,  on  ne  peut  penser 
qu'à  une  pleurésie  ou  à  une  pneumonie  ;  s'il  n*est 
proportionné  ni  à  Vintensité  ni  à  V étendue  de  la  ma- 
tité  du  thorax,  il  sera  plutôt  l'indice  d'un  épanche- 
ment  pleurétique  ;  si  au  contraire  il  est  intense,  véri- 
tablement tubaire,  et  s'il  est  perçu  dans  toute  l'éten- 
due de  la  matité,  il  y  a  lieu  de  croire  à  l'existence 
d'une  hépatisation  pulmonaire. 

C.  Respiration  caverneuse  (souffle  caverneux).  — 
Elle  ressemble  au  bruit  qu'on  détermine  en  soufflant 
dans  un  espace  creux  :  on  Timite  en  inspirant  et  en 
expirant  avec  force  dans  ses  deux  mains  disposées  en 
cavité.  —  Son  siège  habituel  est  au  sommet  de  la 
poitrine. 

Elle  annonce  la  dilatation  en  ampoule  d^une  bronche 
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assez  volumineuse,  x>u  l'existence  d*une  caverHe  pro- 
prement dite.  —  Mais ,  de  la  rareté  des  dilatations 
bronchiques  en  ampoule  et  des  excavations  pulmo- 
naires à  la  suite  d'abcès,  de  gangrène,  etc.,  comparée 
à  la  fréquence  de  la  phthisie,  on  peut  conclure  que, 
neuf  fois  sur  dix,  la  respiration  cavemeufie  indiquera 
une  caverne  résultant  de  la  fonte  des  tubercules» 

D,  Respiration  amphorique,  —  C'est  un  bruit  re- 
tentissant ,  à  timbre  métallique ,  et  que  Ton  imite 
très-bien  en  soufflant  dans  une  grande  cruche  vide, 
ou  dans  une  carafe  à  parois  résonnantes.  Elle  coïn- 
cide presque  toujours  avec  le  tintement  métallique, 

La  respiration  amphorique  bien  caractérisée  indi- 
que  presque  infailliblement  un  pneumothorax  avec 
fistule  pulmonaire.  Mal  caractérisée,  elle  peut  annon^ 
eer  cette  même  maUidie,  mais  aussi  être  l^indice  d'une 
vaste  caverne  presque  toujours  tuberculeuse. 

i**  Altérations  par  bruits  anormaux. 

Les  bruits  anormaux  sont  de  deux  genres  :  les  râles 
et  le  bruit  de  frottement. 

4**"  Genre.  —  Bruit  de  frottement. 

Frottement  pleurétique.  —  Les  deux  feuillets  de  la 
plèvre  qui,  dans  les  mouvements  du  poumon,  glissent 
Tun  sur  l'autre  silencieusement  à  Tétat  normal,  frot^ 
tent  avec  bruit  quand  certaines  conditions  pathologi- 
ques se  rencontrent.  Le  frottement  pleurétique  assez 
analogue  au  froissement  d'un  parchemin  plus  ou  moins 
sec,  est  d'ordinaire  saccadé  et  coiçme  composé  de 
plusieurs  craquements  successifs.  Il  ofiEre  des  variétés 
de  rude.'ise  et  d'intensité,  ce  qui  a  fait  admettre  un 
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froitenent  doux  cmi  frôlement,  et  un  frottement  dur 
ou  ràolement;  quand  il  est  très-fort^  il  est  perceptible 
à  la  main  appliquée  sur  le  Uiorax;  parfois  le  malade 
lui-même  peut  le  sentir. 

Pour  que  le  bruit  de  frottement  se  produise,  il  faut 
que  les  feuillets  pleuraux,  ou  au  moins  Tun  des  deux, 
présentent  des  aspérités  et  qu'ils  glissent  Tun  sur 
l'autre  dans  les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissé- 
Hient  des  côtes  :  ces  aspérités  dépendent  presque  tou* 
jours  de  la  présence  de  fausses  membranes  déposées 
à  la  surface  des  plèvres. 

On  rencontre  le  frottement  ^enrétique  daps  h 
pUuréêie,  dans  certains  cas  de  tfi^eulêê  de  la  plèvre 
sans  adhérences,  dans  quelques  autres  altératùm 
orgamqtm  dû  eeiiê  numbram,  et,  fort  rarement, 
daoB  quelques  variétés  â'emphfième  puhnonetire,  — 
Jliais  le  pUiê  aouvenl  ce  phéHêmèm  indiqué  une  pliBU- 
résie  en  voie  de  guérison.  S'il  était  entendu  exclusi- 
vement au  sommet  de  la  poitrine,  il  pourrait  faire 
soupçonner  une  pleurésie  tuberculeuse. 

2«  Genre.  —  Rdles. 

Les  râleis  sont  des  bruits  anormaux  qm,  formés 
pendant  l'acte  de  la  respiration  par  le  passage  de  l'air 
dans  les  voies  aériennes,  se  mêlent  au  murmure  res- 
piratoire, et  l'obscurcissent  ou  le  remplacent  complé- 
temfflit.  Nous  les  divisons  en  deux  groupes,  les  uns 
appelés  secs  ou  vibrants,  parce  qu'ils  ne  consistent 
qu'en  des  sons  variables;  et  les  autres  humides  ou 
buUemjD,  parce  qu'ils  sont  constitués  par  des  bulles. 

4<»  Rdies  vibrgnts.  —  On  comprend  sous  ce  nom 
les  deux  principales  variétés  du  râle  sonore  :  le  sonore 
aigu  ou  sibilant  et  le  sonore  grave  ou  ronflant.  Le 
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premier  consiste  en  un  sifBemefit  plus  ou  moind  aigu  ; 
le  second  est  caractérisé  par  un  bruit  musical  plus 
grave  qui  ressemble  au  ronflement  d'un  homme  én^ 
dormi  ^  ou  plutôt  au  son  que  rend  sous  le  doigt  une 
corde  de  basse.  Souvent  réunis,  ils  alternent  parfois 
et  se  remplacent  Pun  Tautre. 

Le  râle  waot&  peut  être  entendu  dans  un  grand 
nombre  de  maladies,  telles  que  ïemphyêème  pulmo" 
naircy  les  phlegmasies  ou  les  catarrhes  des  bronches^ 
et  la  compression  de  ces  conduis  par  des  tutn^rs 
situées  sur  leur  trajet;  états  morbides  différents,  mais 
qui  ont  tous  un  élément  commun,  savoir  :  le  rétrécit- 
sament  momentané  ou  permanetit  de  tel  ou  tel  point 
des  voies  aériennes. 

En  raison  de  la  fréqtienoe  des  caktrrhes  bronehi* 
qites  et  de  la  rareU  conipalfHit4m  des  emtres  eondi-* 
tions  morbides,  dam  lesquelles  du  ronflement  et  du 
sifflement  peuvent  se  manifostei*,  le  f  aie  sonore  uti- 
nonce  presque  certainement  un  état  pfalegi&asique  oia 
fluxion naire  des  bronches* 

2o  Râles  huileux.  —  ils  comprennent  le  râle  cré^ 
pitant^  le  sous-crépitant  et  le  caverneux. 

A.  Mie  crépitant.  —  Le  rhonchus  crépitant  ou  v^ 
siculaire  donne  à  l'oreille  la  sensation  d'une  cr^ita- 
tion  fine  et  sèche,  analogue  au  bruit  que  produit  du 
sel  que  Ton  fait  décrépiter  à  une  chaleur  douce  dand 
une  bassine,  ou  à  celui  que  fait  entendre  la  pression 
entre  les  doigts,  d'une  lame  de  poumon  aéré.  —  Ses 
bulles,  perçues  exclusivement  dans  l'inspiration,  sont 
très-petites,  très-nombreuses»  égales  en  volume  et 
un  peu  sèches.  —  Son  siège  de  prédilection  est  la 
partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  d'un 
seul  côté. 
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Le  ràle  crépitant  se  montre  dans  la  pneumonie^ 
dans  certaines  formes  de  congestion  pulmonaire, 
dans  Vœdème  et  dans  Yapoplexie  du  poumon. 

En  raison  de  l'extrême  fréquence  de  la  phlegmasie 
du  poumon  opposée  à^la  rareté  comparative  de 
rœdème  et  de  ^apoplexie,  le  rhonchus  crépitant,  sur- 
tout quand  ses  caractères  sofit  bien  tranchés,  est  le 
signe  presque  pathognomonique  de  la  pneumonie  à 
la  période  d'engouement. 

B.  Râle  souS'Crépitant  (muqueuœ^  bronchique  hu- 
mide). —  On  a  comparé  avec  justesse  le  sous-crépi- 
tant  au  bruit  que  l'on  détermine  en  soufflant  avec  un 
chalumeau  dans  de  Teau  de  savon.  Le  volume  varia- 
ble de  ses  bulles  doit  le  faire  distinguer  en  sous-cré- 
pitantfin,  moyen  et  gros:  le  nombre  des  bulles  et 
leurs  caractères  sont  également  variables.  —  Le  ràle 
accompagne  Tinspiration  et  Texpiration,  et  son  lieu 
d'élection  est  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la 
poitrine,  des  deux  côtés. 

Le  râle  sous-crépitant  peut  être  perçu  dans  un  assez 
grand  nombre  de  maladies,  telles  que  la  bronchite  à 
la  deuxième  période,  les  différentes  espèces  de  ca- 
tarrhes de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire,  la 
dilatation  des  bronches  avec  supersécrétion,  certaines 
formes  de  congestion  et  d'apopleooie  pulmonaire,  et 
la  phthisie  au  commencement  de  la  fonte  des  tuber- 
cules. 

De  toutes  ces  affections,  les  deux  plus  fréquentes 
sont  la  bronchite  et  les  tubercules  à  leur  période 
commençante  de  ramollissement  :  la  nMnifestation 
du  râle  sous-crépitant  doit  donc  faire  songer  surtout 
à  ces  deux  maladies,  et  c'est  la  connaissance  du  siège 
de  prédilection   du  rhonchus  qui  guidera  dons  le 
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ddagnosHc.  —  Si  les  bulles,  irès-nomhreuses  à  la  base 
des  deux  poumons ,  diminuent  d'autant  plus  que 
Voreille  de  Vobservateur  se  rapproche  davantage  du 
sommet  de  la  poitriney  l'existence  de  la  bronchite  est 
presque  certaine;  si,  au  contraire,  absentes  ou  peu 
nombreuses  à  la  base  du  thorax,  elles  sont  entendues 
plus  haut,  surtout  d'un  seul  côté,  et  deviennent  dé 
plus  en  plus  évidentes  et  nombreuses  à  mesure  qu'on 
s^éléve  en  auscultant,  on  devra  diagnostiquer  des  tu- 
bercules à  l'état  de  ramollissement. 

C.  Râle  caverneux  (gargouillement),  —  Ce  râle  est 
ooBStitué  par  des  bulles  peu  nombreuses,  grosses, 
ijiégales  et  mêlées  de  respiration  caverneuse;  c'est 
ce  mélange  qui  forme  son  caractère  distinctif.  Perçu 
dans  l'inspiration  et  dans  l'expiration,  il  est  d'ordi- 
naire circonscrit  au  sommet  de  l'un  des  deux  pou- 
mons. —  Quelquefois  le  rhonchus,  tout  en  siégeant  à 
la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  a  des  buHesplus 
petites,  à  timbre  plus  clair,  sans  mélange  de  respi- 
ration caverneuse  :  c'est  le  râle  cavemuleux. 

Le  rhonchus  caverneux  annonce  l'existence  d'une 
excavation  pulmonaire,  communiquant  avec  les 
bronches,  ou  bien,  une  dilatation  bronchique  en  am- 
poule* —  S'il  coïncide  avec  ia  voix  caverneuse  et 
siège  au  sommet  du  poumon,  il  sera  l'indice  presque 
certain  d'une  excavation  tuberculeuse. 

Appendice, 

11  est  encore  des  bruits  anormaux  moins  bien  ca- 
ractérisés^ plus  rarement  perçus,  et  dont  la  valeur  a 
été  déterminée  avec  moins  de  précision  :  ce  sont  tan- 
tôt des  craquements,  tantôt  des  cris  plaintifs,  ou  bieu 
52. 
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quelqiie  chose  d'analogue  au  claquement  so^j&d  d*fmè 
soupape  ;  d'autres  fois  on  croit  entendre  un  ImUt  rfe 
froissement  (Foumet).  Ces  phénomènes  nous  ont  pani 
devoir  être  rapportés  à  l'existence  û'exoévùtions  fu- 
berculeuse^,  à  Texception  des  craquements  que  l'on 
ne  rencontre  guère  qu'au  début  de  la  phthisie  pul^ 
monaire, 

ART.  n*  —  AU8CVLTATIOM  VÉ  LA  \mTL* 

Quand  on  ausculte  sur  le  larynx  d'un  homme  qui 
parle,  les  sons  vocaux  retentissent  avec  bruit  sous 
l'aire  du  stéthoscope  et  frappent  l'orelUe  avec  force. 
Le  long  de  la  trachée-artère  cette  résonnance  estjun 
peu  moins  grave  et  moins  intense,  et  sur  la  poitrine 
on  n'entend  plus  qu'un  bourdonnement  confus.  —Le 
retentissement  naturel  de  la  voix,  qui  représenta 
exactement  toutes  les  variétés  de  la  voix  elle-mômO) 
est  d'autant  plus  intense  que  celle  ci  est  plus  forte  et 
plus  sonore,  qu'on  ausculte  plus  près  des  gros  tuyaux 
bronchiques^  et  que  la  poitrine  est  plus  large  et  à 
parois  plus  minces.  Égal  des  deux  côtés  dans  les 
points  correspondahts ,  il  est  un  peu  plus  marqué 
vers  le  sommet  du  poumon  droit,  à  cause  du  dia- 
mètre plus  considérable  de  la  bronche  principale. 

A  Vétat  patholojgique ,  tantôt  le  retentissement 
vocal  est  seulement  exagéré ,  tantôt  il  subit  en  même 
temps  des  modifications  de  nature ,  et  la  voix  devient 
bronchique,  chevrotante,  caverneuse,  amphorique. 

A.  Le  retentissement  exagéré  de  la  voicù  bu  6ron- 
chophonie  légère,  est  caractérisé  pflr  une  résonnance 
de  la  voix  un  peu  plus  forte  que  la  résontiance  natu- 
relle, et  n'est  qu'un  degré  de  moins  de  la  voiù)  bron- 
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chique  {bronchophonie  vrate).  Il  se  lie  à  dea  altérât 
tiens  ordinairement  semblables,  mais  moins  étendues 
ou  moins  marquées. 

B.  La  voix  bronchdque  est  une  résonnance  beau* 
coup  plus  forte  que  le  retentissement  normal  ;  eUe 
est  remarquable  par  son  intensité,  son  étendue,  sa 
fixité^  sa  pennanence.  EUe  coïncide  presque  U>^^ 
jours  avec  la  respiration  bronchique. 

On  peut  la  constater  dans  la  dilatation  des  brvnches; 
dans  la  pleurésie  et  surtout  dans  l'induration  du  pou- 
mon. —  Mais  en  raison  de  la  rareté  de  la  dilatation 
des  bronches,  c'est  presque  toujours  une  induration 
pulmonaire  qu'annonce  la  bronchophonie:  or ,  de 
toutes  les  altérations  où  la  densité  du  poumon  est 
augmentée,  la  pneumonie  et  les  tubercules  sont  in- 
comparablement les  plus  communes.  Les  conditions 
de  la  voix  bronchique  étant  mieux  remplies  dans  la 
pneumonie  que  dans  les  tubercules ,  elle  est  plus  pro- 
noncée dans  cette  première  maladie  que  dans  la  se- 
conde; elle  n'existe  guère  que  dans  certains  cas  de 
pleurésie^  et  si  alors  elle  est  forte  et  étendue,  ellepeui 
faire  penser  que  i'épanchement  pleurétique  est  com- 
pliqué d'induration  pneumonique  ou  tuberculeuse. 

C.  La  voix  chevrotante  (égophonie)  est  une  réson- 
nance partibulière  de  la  voix  qui  prend  ^n  timbre 
plus  aigre,  et  devient  plus  tremblotante  et  saccadée. 
On  dirait  parfois  qiie  le  malade  parle  avec  un  jeton 
placé  entre  les  dents  et  les  lèvres  (voi»  de  polichi- 
nelle},—  Elle  s'entend  d'ordinaire  d'un  seul  côté  dans 
la  moitié  inférieure  de  la  fosse  sous-épineuse ,  et 
quand  elle  occupe  une  étendue  plus  considérable, 
c'est  encore  en  ce  point  qu'elle  est  le  plus  prononcée; 
elle  peut  changer  de  siège  dans  les  positions  diffé- 
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rentes  du  malade.  Elle  coïncide  presque  toujours  ayec 
la  faiblesse  ou  ral)senee  du  murmure  vésiculaire  à  la 
base  de  la  poitrine. 

L*égophonie  vraie  annonce  un  épanchement pleural, 
presque  toujours  séreux, —  Si  elle  est  perçue  â^uncôté 
seulement,  avec  coïncidence  de  fièvre,  il  y  a  pleurésie; 
9if  des  deux  côtés,  sans  fièvre,  et  avec  hydropisie  gé- 
nérale, il  y  a  hydrothorax.  Si  elle  apparait  dans  le 
cours  d'une  phUgmasie  du  parenchyme  pulmonatre, 
et  si  de  plus  elle  se  déplace  par  les  changements  de  po- 
sition du  malade,  elle  indique  une  pleuropneumonie. 

D.  Voix  caverneuse  (pectoriloquie).  —  Il  y  a  rota; 
caverneuse,  s'il  nous  semble,  en  auscultant  un  malade 
qui  parle,  que  les  vibrations  vocales  sont  concentrées 
dans  un  espace  creux ,  dont  les  parois  renvoient  à 
Toreille  les  sons  plus  ou  moins  distinctement  articu* 
lés.—  Elle  est  en  général  circonscrite  à  la  partie  su- 
périeure de  la  poitrine ,  et  coïncidot  sok  avec  le  râle 
caverneux,  soit  surtout  avec  la  respiration  caverneuse. 

La  voix  caverneuse  indique,  comme  le  souffle  ca- 
verneux, Texistence  d'une  dilatation  bronchique  en 
ampoule^  ou  d'une  excavation  tuberculeuse,  ou  puru- 
lente^ apoplectique,  gangreneuse. 

De  la  rareté  des  dilatations  bronchiques  en  ampoule 
et  des  excavations  pulmonaires  indépendantes  de  la 
phthisie,  comparée  à  la  fréquence  des  ciwemes  chez  les 
phthisiques,  on  conclura  que  neuf  fois  sur  dix  la  voix 
caverneuse  cmnonce  une  excavation  tuberculeuse. 

E.  Voix  amphorique.  —  EHe  est  caractérisée  par 
une  résonnance  tout  à  fait  semblable  au  bourdonne- 
ment métallique  et  caverneux  que  Ton  produit  en 
parlant  à  travers  le  goulot  d'une  grande  cruche  aux 
trois  quarts  vide.—  Elle  coïncide  ordinairement  avec 
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la  respiration  amphorique,  et  annonce,  comme  elle , 
un  fmeumo-ihorax^  et  plus  rarement  une  vaste  exca- 
vation limonaire, 

ART.  m.—  AUSCULTATION  DE  LA  TOUX. 

L'oreille,  appliquée  sur  la  poitrine  d'un  homme 
sain,  perçoit,  au  moment  de  la  toux^  un  bruit  sourd 
et  confus,  accompagné  d'une  secousse  qui  ébranle  la 
cavité  pectorale.  Ce  phénomène  mixte  d'impulsion  et 
de  bruit  est  d'autant  plus  perceptible,  qu'il  se  passe 
plus  près  de  l'oreille,  ou  dims  des  tuyaux  bronchiques 
plus  volumineux,  et  que  le  malade  tousse  avec  plus 
de  force.  La  toux  écoutée  sur  le  larynx  et  la  trachée- 
artère,  et,  chez  les  sujets  à  poitrine  étroite,  à  la  racine 
des  bronches  ,  a  quelque  chose  de  caverneux  ,  et 
donne  la  sensation  du  passage  rapide  de  l'air  dans 
un  tube. 

A  y  état  'pathologique ,  la  toux  offre  des  caractères 
spéciaux  :  elle  est  bronchique  ou  tuhaire,  caverneuse, 
amphorique. 

Quand  la  toux  est  tubaire,  Toreille  éprouve  la  sen- 
sation que  donnerait  une  colonne  d'air  traversant , 
avec  beaucoup  de  bruit,  de  force  et  de  rapidité,  des 
tubes  à  parois  solides.  —  Elle  se  manifeste  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  respiration  bronchique,  et 
se  lie  surtout  à  Yhépatisation  pulmonaire. 

La  toux  caverneuse  consiste  en  un  retentissement 
plus  fort  et  surtout  plus  creux  que  celui  de  la  toux 
normale.  Elle  est  accompagnée  d'une  impulsion  con- 
tre l'oreille  qui  est  tout  à  fait  caractéristique. —  Elle 
est  un  des  signes  les  plus  positifs  de  caverne  pulmo- 
naire. 
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La  t&vœtmphorique  est  caractérisée  par  un  reten- 
tissement métallique  très-marqué  ;  elle  annonce,  avec 
la  respiration  et  la  voix  amphorique,  Texistence  d'an 
pneumo'hydrotliorax  ou  d'une  vaste  excavation 
pulmonmre. 

Tintement  métallique. 

On  donne  ce  nom  à  un  petit  son  argentin  unique 
ou  multiple ,  semblable  au  bruit  qu'on  produit  en 
laissant  tomber  un  ou  plusieurs  grains  de  sable  dans 
unegrande  coupe  de  métal.  îl  accompagne  la  respira- 
tion et  la  voix  ;  mais  il  est  généralement  plus  mani- 
feste pendant  la  toux. 

Il  atmonce  l'existence ,  soit  d'une  très-grande  ca- 
verne pulmonaire,  soit  d'un  pneumo-thorait;  ou  d'un 
hydro-pneurhO'thôrax  avec  ou  sdns  perforatioh  fistu- 
leuse  des  bronches. 

En  raison  de  la  rareté  des  cavernes  assez  spacieu- 
ses pour  donner  lieu  à  un  tintement  mêtatlique  évi- 
déni,  ce  phénomène,  quand  il  est  bien  caractérisé^  est 
presque  toujours  V indice  d*un  pneumo-thorax. — 
Comme  les  épanchements  gazeux  de  la  plèvre  exis- 
tent rarement  sans  collection  liquide  ou  sans  perfo- 
ration pulmonaire,  si  le  tintement  est  produit  d*une 
manière  constante  et  manifeste,  par  la  respiration  el 
pat  la  voix,  il  est  un  signe  presque  pathognomoni- 
que  d'un  hydro-pneumo-thorax,  avec  communication 
fisluleuse  de  la  plèvre  et  des  bronches. 

Bruit  de  fluctuation  thoracique. 

Dans  l'état  physiologique ,  la  succussion  ne  mani- 
feste aucun  bruit  dans  la  poitrine  ;  mais  lorsqu'il  y  a 
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dans  la  plèvre  un  épanohement  de  liquide  et  d*air,  la 
collision  de  ces  fluides,  déterminée  par  les  secousses 
que  Ton  imprime  au  tronc  ou  par  les  mouvements 
spontanés  du  malade ,  fait  entendre  à  Toreille  un  cli- 
quetis parfaitement  semblable  au  bruit  que  Ton  pro* 
duirait  en  agitant  une  carafe  à  moitié  remplie  d'eau. 
€«  phénomène  est  parfois  si  prononcé  qu'on  l'entend 
à  distance  ;  il  accompagne  presque  toujours  la  respi* 
ration  amphorique  et  le  tintement  métallique ,  et  il 
indique,  comme  eux,  l'existence  d'un  pneumo-hydro- 
tiiorax  ou  d'une  ifès-^aste  caverne  pulmonaire  à 
demi-pleine  de  liq^ide, 

AET.  tV.-^  AXmCVL'TA'WfÙN  DU  LARYNX. 

A  Vétai  normal^  dans  le  larynx,  le  bruit  respira- 
toire a  un  timbre  creux  et  caverneux ,  le  retenti$$^ 
mentmcal  est  ^  ^n  maximum,  et  la  touœ  donne  la 
sensation  du  pa$sage  rapide  de  l'air  à  travers  un 
espace  creux. 

A  y  état  pathologique  ^  leiQunnure  respiratoire  la- 
ryngé est  plus  rude,  plus  râpewo,  cmnme  dans  les  cas 
do  laryngite  aiguë  ou  chronique ,  ou  bien  il  est  xemr 
plapé  par  un  sifflements  dans  le  spasme  ou  l'œdème 
de  la  glotte,  la  laryngite  striduleuse ,  dans  quelques 
cas  de  corps  étrangers,  décompression  de  la  trachée- 
artère,  ou  par  un  cri  sonore  dans  des  cas  d'ulcéra- 
tions laryngées,  avec  tuméfaction  prononcée  des  bords 
et  obstacle  au  passage  de  l'air,  ou  bien  encore  par  un 
ronflement  dans  la  laryngite  simple  ou  striduleuse , 
dans  jes  ulcérations,  les  végétations  laryngées,  etc., 
ronflement  qui  a  souvent ,  dans  le  croup,  un  timbre 
métallique. 
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Dans  quelques  circonstances ,  Toreille  perçoit  un 
râle  caverneux  laryn^^é ,  quand,  par  exemple,  la  tra- 
chée-artère et  le  larynx  sont  remplis  de  mucosités  ; 
ce  râle  peut  être  phis  circonscrit,  et  se  lier  à  la  pré- 
sence de  mucosités  sur  une  ulcération  ou  autour  d'un 
corps  étranger  arrêté  dans  les  ventricules,  etc.— 
Enfin,  dans  des  cas  rares,  on  entend  un  tremblotemefU 
qui  annonce  l'existence  d'un  croup  avec  fausses  mem- 
branes flottantes. 

Il  est  un  autre  signe  qu'on  rencontre  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  du  larynx,  que  Ton  constate ,  il 
est  vrai ,  par  Tauscultation  de  la  poitrine,  mais  qui 
doit  être  mentionné  ici  :  c'est  la  diminution  ou  Va- 
boUtion  complète  du  murmure  vésiculaire.  Ce  phé- 
nomène se  lie  à  toute  altération  qui  apporte  un  obsta- 
cle notable  à  Tintroduction  de  l*air  dans  les  voies 
aériennes ,  soit  qu'elle  obstrue  ou  rétrécisse  le  dia- 
mètre des  conduits  (gonflement,  inflammation,  vé- 
gétations, produits  accidentels,  corps  étrangers,  etc.), 
soit  qu'elle  les  comprime  de  dehors  en  dedans  (tu- 
meurs cancéreuses,  kystes,  ânévrysme,  etc.)  soit  en- 
fin qu'elle  produise  l'occlusion  plus  ou  moins  com- 
plète de  l'orifice  supérieur  du  tube  aérifère  (hyper- 
trophie des  amygdales ,  polype  des  fosses  nasides 
retombant  sur  la  partie  supérieure  du  larynx,  etc.). 


CUAP.  II.   —  AUSCULTATION   DE  L  APPAREIL 
aRGULATOIRE. 

Elle  comprend  l'auscultation  du  cûpur  et  celle  des 
yroa  vaisseaux.  ♦ 
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ART.    I.~  AUSCULTATION  DU  COEUR. 
S  X.  Phénomènes  physiologiques. 

Dans  Vétat  naturel,  quand  on  applique  Toreille  à 
la  région  précordiale,  on  entend  une  espèce  de  tic-tac 
constitué  par  deux  bruits  successifs  qui  se  répètent 
régulièrement  soixante  à  quatre-vingts  fois  par 
minute. 

Le  premier  de  ces  bruits,  sourd,  profond ,  et  plus 
prolongé  que  le  second,  coïncide  avec  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  contre  le  thorax ,  et  précède  immé- 
diatement le  pouls  radial  ;  il  a  son  maximum  d'in- 
tensité entre  la  quatrièma  et  la  cinquième  côte,  au- 
dessous  et  un  peu  en  dehors  du  mamelon.  —  Le 
deuxième,  plus  clair,  plus  court  et  plus  superficiel, 
se  produit  après  la  pulsation  des  artères,  et  son  maxi- 
mum d'intensité  est  à  peu  près  au  niveau  de  la  troi- 
sième côte,  un  peu  au-dessus  et  à  droite  du  mamelon. 

Considérés  dans  leur  rhythme ,  ces  bruits  se  ré- 
pètent dans  Tordre  suivant  :  d'abord  le  bruit  sourd, 
puis  le  petit  silence^  ensuite  le  l)ruit  clair,  et  enfin  le 
grand  silence  ;  chaque  couple,  ai^rec  les  silences  in* 
termédiaires,  constitue  un  battement  complet.  —  Les 
battements ,  au  nombre  de  soixante  à  quatre-viogts 
chez  Tadulte,  sont  plus  fréquents  dans  Tenfance; 
l'exercice,  les  émotions  morales,  etc.,  les  accélèrent 
aussi.  —  Leur  force  varie  en  raison  de  l'énergie  et 
de  la  rapidité  des  contractions  du  cœur ,  et  suivant 
l'idiosyncrasie  des  individus  et  la  disposition  phy- 
sique  du  thorax  :  ils  sont  plus  intenses  chez  les  sujets 
nerveux,  à  poitrine  étroite  et  maigre,  etc.  —  Leur 
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étendue  est  également  variable  :  distincts  à  la  région 
préûordiale ,  ils  s'affaiblissent  par  degrés  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  ce  centre  ;  ils  sont  encore  perçus 
assez  facilement  au  cAté  droit  en  avant  ;  ils  le  sont 
moins  à  gauche  en  arrière,  et  à  peine  au  côté  droit 
postérieurement.  Ils  varient  aussi  d'étendue  selon 
l'état  des  oi^anes  environnants  qui  conduisent  plus 
ou  moins  bien  les  sons. —  Leur  timbre  offre  plusieurs 
nuances  diverses  ;  mais  ils  sont  d'ailleurs  nets,  et  ils 
n'ont  pour  l'oreille  rien  de  rude  ni  de  râpeux. 

Le  mécanisme  de  ces  bruits  a  été  très-diversement 
expliqué.  Voici  les  conclusions  auxquelles  nous  ont 
conduits  le  raisonnement  et  l'expérimentation  : 

La  série  des  mouvements  du  cœur  commence  par 
la  contraction  des  oreillettes  ;  immédiatement  après 
vient  la  contraction  des  ventricules»  à  laquelle  suc- 
cède leur  diastole. 

Le  choc  du  cœur,  et  conséquemment  le  bruit  sourd, 
coïncident  avec  la  contraction  ventriculaire  et  la 
diastole  des  grosses  artères;  le  deuxième  bruit  cor- 
respond à  la  dilatation  des  ventricules  et  à  la  systole 
des  artères  voisines  du  cœur. 

Le  premier  bruit  est  produit  à  la  fois  par  la  con- 
traction musculaire  des  ventricules,  par  le  choc  im- 
primé à  la  face  inférieure  des  valvules  sigmoïdes  et 
à  la  base  des  colonnes  sanguines  pulmonaire  et  aor- 
tique,  par  le  claquement  des  valvules  auriculo-ven* 
triculaires,  et  par  l'impulsion  de  la  pointe  du  cœur 
contre  le  thorax. 

Le  second  bruit  est  dô  surtout  au  claquement  des 
val vulea sigmoïdes  et  au  choc  en  retour,  sur  leur  face 
concave,  des  colonnes  sanguines  lancées  dans  Taorle 
et  l'artère  pulmonaire. 


y  Google 


COBÙR^  627 

s  ti.  t^tiénomènes  patliôlogîqaeÉ. 

Dans  Vétat  morbide,  les  bruits  présentent  diverses 
altérations  sous  le  point  de  vue  de  leur  siège,  de  leur 
étendue,  de  leur  intensité,  de  leur  rhythme,  de  leur 
Umbre;  ils  peuvent  aussi  être  précédés,  acbompagtiés, 
suivis  ou  remplacés  par  des  bruits  anormaux* 

4®  Altérations  de  siège. 

Quelquefois  les  bruits  du  cœur  se  déplacent,  et 
leur  maximum  ne  correspond  plus  aux  poiiits  que 
nous  avons  indiqués.  Ces  déplacements  peuvent  dé- 
pendre de  lésions  du  cœur,  du  péricarde,  des  gros 
vaisseaux  oii  des  organes  environnants. 

V abaissement  des  deux  bruits  peut  être  dû  à  des 
tumeurs  situées  à  la  base  du  cœur,  et  qui  le  dépri- 
ment, ou  à  une  hy()ertrophie  avec  dilatation  des 
oi-eillettes  ;  leu^  élévation ,  au  refoulement  du  dia- 
phragme; leur  déplacement  lâtérât,  à  desépanche- 
ments  de  liquide  ou  de  gaz  dans  la  plèvre  ;  le  dépla- 
cement en  artièrèy  à  des  tumeurs  du  médiastih  anté» 
rieur.—  Les  adhérences  morbides  du  cœur  au  péri- 
carde ,  les  déformations  rachitiques  du  thorax ,  les 
hypertrophies  générales  ou  partielles,  pourront  aussi 
déplacer  les  bruits  en  différents  sens. 

S*  Altérations  d'intensité  et  d'étendue. 

Dans  certaines  circonstances,  les  battements  ne 
sont  sensibles  qu*à  la  région  précotdiale ,  et  encore 
sont-ils  à  peine  appréciables^  tant  ils  ddàt  faibles  ou 
mal  transmis  à  l'oreille. —  D'autres  fois,  ftu  contraire, 
las  bruits  sont  forts  ei  éclatants  :  l*oreille,  soulevée  à 
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la  région  du  cœur  par  les  contractions  énergiques  de 
Torgane,  per(;x)it  très-distinctement  les  deux  bruits 
dans  tous  les  points  du  ttiorax ,  parfois  même  à  dis- 
tance, tant  leur  intensité  est  grande ,  ou  tant  leur 
transmission  est  parfaite; 

Une  diminution  dans  V étendue  et  la  force  des  bruits 
peut  dépendre  d'une  atrophie  du  cœur,  d'une  hyper- 
trophie concentrique,  d'un  ramollissement,  ou  d'un 
état  d'atonie  locale  ou  de  faiblesse  générale,  ou  bien 
encore  de  l'existence  d'un  épanchement  dans  le  pé- 
ricarde, ou  d'un  emphysème  du  bord  antérieur  du 
poumon  gauche. 

Une  augmentation  de  V étendue  et  de  la  force  des 
bruits  dépendra,  soit  d'une  hypertrophie  avec  dilata- 
tion des  cavités  du  cœur,  ou  d'une  induration  du  tissu 
musculaire  de  ses  parois ,  soit  de  palpitations  ner- 
veuses, d'un  état  d'excitabilité  morbide  générale,  ou 
bien  d'altérations  des  organes  voisins,  telles  qu'une 
hépatisalion  pulmonaire,  des  tubercules,  etc. 

3°  Altérations  de  rhythme. 

Les  bruits  du  cœur  peuvent  être  altérés  dans  leur 
fréquence,  dans  leur  ordre  de  succession ,  et  dans  le 
nombre  de  bruits  qui  correspondent  à  chaque  bat- 
tement. 

Sans  parler  de  l'état  fébrile ,  où  la  fréquence  des 
battements  peut  aller  à  440  ou  450  par  minute,  il  est 
certaines  affections  graves  du  cœur  où  ils  dépassent 
ce  nombre  ;  et  quelquefois  ils  sont  tellement pr^tptYds, 
qu'on  ne  parvient  plus  à  les  compter.  —  Quant  au 
ralentissement  des  battements ,  dont  le  nombre  peut 
descendre  jusqu'à  30, 20  et  même  46,  il  se  lie  soit  à 
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certaines  maladies  du  système  encéphalo-rachidien, 
soit  surtout  à  l'action  de  la  digitale;  on  Ta  noté  pa- 
reillement dans  des  cas  d'altération  de  Torifice  aor- 
tique,  parfois  avec  ramollissement  ou  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur. 

L'ordre  de  succession  peut  être  troublé  de  manières 
très-diverses  :  tantôt  les  battements  se  précipitent  ou 
se  ralentissent  alternativement  ;  tantôt  ils  éprouvent, 
par  intervalles,  un  arrêt  dont  la  durée  égale  celle 
d'un  battement  entier,  ce  qui  constitue  une  inter- 
mittence; ces  désordres  n'ont  point,  par  eux-mêmes, 
une  signification  morbide  bien  précise.  Mais  d'autres 
fois,  Virrégularité  est  telle  que  les  battements,  confus 
et  tumultueux,  ne  conservent  plus  aucune  mesure,  et 
ce  fait,  quand  il  est  permanent,  est  plutôt  l'indice  de 
diverses  altérations  matérielles  du  cœur  parmi  les- 
quelles vient  en  première  ligne  le  rétrécissement  de 
l'orifice  mitral. 

Parfois  encore,  le  trouble  est  borné  à  l'un  des  élé- 
ments des  battements  :  ainsi,  l'un  des  silences  (d'or- 
dinaire le  grand)  est  plus  prolongé,  ce  qui  peut  dé- 
pendre de  la  gêne  qu'éprouve  le  sang  à  pénétrer  dans 
les  ventricules,  quand  existe  un  rétrécissement  auri- 
culo-ventriculaire  ;  ou  bien  la  prolongation  porte  sur 
l'un  des  bruits  (ordinairement  le  premier),  comme 
on  l'observe  dans  des  cas  d'hypertrophie  avec  rétré- 
cissement des  orifices  artériels. 

Quant  au  nombre  des  bruits,  tantôt  un  seul  est 
perçu f  comme  lorsque  le  premier  est  tellement  pro- 
longé qu'il  couvre  le  second,  ce  qu'on  n'observe  guère 
que  dans  les  cas  où  il  est  transformé  en  bruit  anor- 
mal ;  tantôt,  au  contraire ,  on  entend  trois  bruits  ;  ce 
phénomène  a  été  rencontré  dans  quelques  faits  de 
53. 
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rétrécissement  des  orifices;  on  a  cru  pouvoir  Tattri* 
buer,  d'autres  fois,  à  l'addition  d'un  claquement  pro- 
duit par  l'oreillette  hypertrophiée  dont  les  contrac- 
tions sont  aphones  dans  l'état  naturel  ;  nous  avons 
noté  aussi  un  dédoublement  du  second  bruit  vers  la 
fin  de  quelques  péricardites. — La  formation  de  quatre 
bruits  se  lie  également  à  certaines  affections  orga- 
niques avçc  rétrécissement  des  orifices.  Enfin,  les 
triples  et  quadruples  bruits  reconnaissent  ordinaire- 
ment pour  cause  un  défaut  de  synchronisme  dans  les 
mouvements  du  cœur  droit  et  du  cœur  gauche;  et, 
plus  souvent  encore,  ils  résultent  de  l'addition  de 
bruits  anormaux. 


4®  Altérations  de  caractère. 

Les  bruits  subissent  plusieurs  modifications  rela- 
tives à  leur  timbre  ;  ils  sont  plus  clairs  ou  plus  sourds 
qu'à  l'état  naturel.  Les  bruits  clairs  peuvent  être 
rapportés  à  un  amincissement  des  parois  du  cœur  ; 
le  caractère  sourd  des  bruits  annonce,  au  contraire, 
un  épaississement  des  valvules,  et  plus  souvent,  une 
hypertrophie  des  parois  ellesHnêmes. 

Des  bruits  secs  et  durs  ont  semblé  coïncider  par- 
fois avec  un  certain  degré  d'épaississement  et  de  ri- 
gidité des  valvules  ;  des  bruits  rauques,  étouffés,  ont 
paru  se  rapporter  plutôt  à  un  état  de  mollesse  ou  de 
boursouflement  de  ces  voiles  membraneux. 

Le  timbre  métallique  {tintement  métallique  du  ccsur) 
peut  dépendre  de  palpitations  nerveuses  ou  d'une 
distension  gazeuse  de  l'estomac  ;  il  se  Ue  parfois  à 
une  induration  des  parois  ventriculaires,  et,  dans  des 
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cas  très-rareS)  il  peut  être  dû  â  la  présonco  d'un 
poeiuDO-tboraxi 

En  outre ,  les  bruits  du  cœur  peuTient  perdre  leur 
netteté,  et  devenir  un  peu  mmfflanis  ou  râpeux.  Ceê 
altérations  de  caractère  signaient  le  premier  degré  de 
lésions  diverses  dans  les  valvules  et  les  orifices  ,  lé- 
sions dont  Tenisience ,  à  un  degré  plus  avancé,  sera 
révélée  par  les  bndts  unormcMoo, 

5"*  Bméte  mnormauœ  du  eaur. 

Les  bruit$  anormawBy  c^est-à-dire  ceui  dont  il 
n'existe  aucune  trace  dans  l'état  physiologique ,  se 
partagent  en  deux  genres  :  les  bruits  de  souffle ,  qui 
produisent  dans  les  cavités  mêmes  du  cœur,  et  les 
bruits  de  frottement  qui  se  forment  en  dehors  de  l'or- 
gane, dans  le  péricarde^ 

4*''  Genrb.—  Bruits  de  soi^fh* 

Nous  comprenons  sous  cette  dénomination  le  souffle 
proprement  dit ,  ou  souffle  doux,  les  bruits  de  ràpe^ 
de  lime  ou  de  scie,  et  enfin  des  bruits  musicaux^  tels 
que  le  sifflemenl^  le  piaulement  ^  etc. 

A.  Bruit  de  souffle  (bruit  de  soufflet), —  De  tous 
les  bruits  anormaux,  celui-ci  est  le  plus  commun  ;  son 
nom  même  en  est  la  meilleure  définition.  Plus  ou 
moins  doux  à  l'oreille,  il  est  unique  ou  double»  c'est- 
à-dire  qu'il  peut  être  perçu  pendant  la  systole  ou  la 
diastole  seulement  ^  ou  à  la  fois  pendant  l'une  et 
l'autre. 

On  rencontre  le  bruit  de  souffle  :  \^  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  avee  lésions  matérielles   du 
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cceur ,  rétrécissements  des  orifices ,  altératîoiis  des 
valvules  (dépôts  fibrineux,  végétations,  insuffisance, 
etc.),  hypertrophie  avec  dilatation,  endocardite,  etc.; 
2^  dans  des  tna/odtes  wefi  altération  du  sang  (ané- 
mie, chlorose)  ;  S^"  dans  des  maladies  avec  trouble 
nerveux  du  cœur  (palpitations,  etc.). 

Si  le  bruit  de  souffle  peut  se  montrer  dans  des 
affections  si  nombreuses  et  si  différentes ,  comment 
fera-l-on  pour  en  connaître  positivement  la  significa- 
tion morbide?  Le  problème  à  résoudre  d'abord  est 
celui-ci  :  Un  bruit  de  souffle  cardiaque  étant  donné,  y 
a-t-il  ou  n'y  a-t-il  point  lésion  organique  du  cœur? 
— ^Pour décider  cette  première  question,  il  faut  étudier 
tour  à  tour  le  timbre  du  bruit,  le  temps  où  il  se  montre, 
sa  persistance ,  sa  marche ,  et  enfin  l'ensemble  des 
phénomènes  concomitants* 

Les  souffles  qui  se  lient  à  une  lésion  organique  dn 
cœur,  parfois  doux  à  Foreille,  sont  plus  souvent  rudes, 
et  se  rapprochent  des  bruits  de  râpe,  de  lime,  etc.  Au 
contraire,  les  souffles  avec  absence  de  lésions  maté- 
rielles sont  presque  toujours  très-doux. —  Les  uns 
accompagnent  le  premier  ouïe  second  temps  du  cœur, 
les  autres  sont  toujours  au  premier  temps  et  jamais 
au  deuxième.  —  Les  uns,  permanents,  durent  des 
mois  ou  des  années,  les  autres  sont  d'ordinaire  in- 
termittents et  passagers. —  Les  uns  subissent ,  avec 
le  temps,  et  à  mesure  que  les  lésions  des  orifices  de- 
viennent plus  graves  et  plus  profondes,  des  transfor- 
mations graduelles  depuis  le  souffle  doux  jusqu'aux 
bruits  musicaux  ;  les  autres  conservent  habituelle- 
ment leur  caractère  de  douceur ,  quelles  que  soient 
leurs  modifications  d'intensité. 

Enfin ,  les  uns  sont  accompagnés  des  symptômes 
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locaux  et  généraux  caractéristiques  d'une  affection  du 
cœur  (matité,  frémissement  cataire,  irrégularités  du 
pouls,  œdème  considérable  des  extrémités  inférieu- 
res), tandis  qu'aucun  de  ces  phénomènes  ne  se  mon- 
tre dans  la  chlorose  ou  Tanémie ,  du  moins  d'une 
manière  prononcée  ou  durable. 

En  résumé,  le  timbre  doux  du  bruit,  sa  liaison  avec 
le  premier  temps  du  cœur  exclusivement,  son  inter- 
mittence ou  son  peu  de  durée,  et  l'absence  d'un  cer- 
tain nombre  de  phénomènes  graves,  tels  sont  ^n  gé- 
néral les  caractères  du  souffle  qui  est  indépendant 
d'une  lésion  physique  du  cœur,  tandis  que  le  souffle 
indicateur  d'une  altération  matérielle  de  l'organe  a 
d'ordinaire  des  caractères  opposés  de  rudesse ,  de 
coïncidence  avec  les  deux  temps  ou  avec  le  second 
seul,  de  permanence  et  de  combinaison  avec  d'autres 
conditions  morbides. 

L'existence  d'wfie  lésion  matérielle  étant  admise,  il 
s'agit  ensuite  de  reconnaitre  quelle  en  est  la  nature. 
— Or,  les  souffles  qui  dépendent  d'une  péricardite, 
d'une  hypertrophie,  de  la  formation  d'un  caillot  dans 
les  cavités  du  cœur,  sont  accompagnés  de  signes  par- 
ticuliers, tels  que  voussure  et  matité  de  la  région 
précordiale,  diminution  dans  le  choc  avec  affaiblisse- 
ment et  éloignement  des  bruits  (péricardite)^  matité, 
augmentation  d'intensité  des  bruits  et  d'impulsion 
{hypertrophie  excentrique),  manifestation  soudaine 
du  bruit  anormal,  petitesse  du  pouls  artériel  {forma- 
tion de  caillots).  Ces  lésions  étant  écartées,  pour  le 
diagnostic,  il  ne  reste  guère  que  les  maladies  des  ori- 
fices et  des  valvules  y  et,  au  point  de  vue  de  leurs 
effets  principaux,  celles-ci  peuvent  être  rangées  dans 
deux  espèces,  les  rétrécissements  et  les  insuffisances. 
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Comment  stToir  s'il  y  a  rétrécissemenl  ou  indtiffi^ 
9^06? —  Pour  répondre  à  cette  question^  il  faudra 
d'abord  rechercher  le  temps  auquel  appartient  le  bruit 
anormal ,  (^terminer  s'il  précède  ou  accompagne  la 
systole  i  OH  bien  s'il  coïncide  avec  la  diastole  du 
cœur,  et  l'on  en  déduira  la  signification  morbide  du 
souffle,  en  se  représentant  les  actes  qui  correspondent 
à  chacun  de  ces  mouvements. 

Le  bruit  morbide  précède-t-il  le  premier  bruit  nor- 
mal du  cœur,  il  a  lieu  au  moment  de  la  contraction 
des  oreillettes  et  dépend  d'un  (^staclé  su  libre  pas- 
sage du  sang  dans  les  ventricules  :  le  souffle  préèy^- 
toliqxie  eêt  donc  Vindice  d'tin  réiréeissetnent  dei  orifi- 
ces auriculO'V^triculaires, 

Le  bruit  anormal  coïttcide-t-il  avec  le  premier 
bruit,  il  correspond  à  la  systole  des  ventricules ,  et 
peut  être  dû  soit  à  un  obstacle  qui  gène  le  cours  direct 
du  atng  par  les  ouvertures  aortique  on  pulthottaire , 
soit  à  quelque  condition  moli)ide  qui  facilite  le  reflux 
de  ce  liquide  dans  les  auriculed:  le  souffle  systolique 
pourra  donc  indiquer,  soit  un  rétrécissement  des  ori- 
fices artériels,  soit  une  insuffisance  des  ouverti»têS  an- 
ricuUM)entriGîUaires . 

Enfin»  le  bruit  anormal  existe-t-il  au  deuxième 
temps,  il  correspond  à  la  diastole  du  cœur,  et  se  lie, 
dans  l'immense  meyorité  des  cas,  au  reflux  du  sang 
dans  les  ventricules  :  conséquemment,  le  soufffe  dias- 
tolique  annonce  presque  totnjours  une  insuffisance  des 
valvules  sigmoïdes, 

£n  cas  de  doute ,  et  notamment  pour  le  souffle  au 
premier  temps ,  la  détermination  eoMcte  dé  Vori- 
fice  malade  indiquera  de  quelle  sorte  de  lésion  il 
s'agit. 
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Si  nous  précisons  qU'il  existe ,  ^r  exemple ,  une 
lésion  d'un  orifice  artériel,  dans  un  cas  où  le  souffle 
remplace  le  preipier  bruit  du  cœur,  nous  aurons  en 
conséquence  diagpostîqué  un  rétrécisseinent  artériel. 

Or  le  siège  de  la  maladie  se  reconnaîtra  par  Tap*- 
préciation  du  lieu  où  se  produit  le  maximum  du  souf- 
fle ,  et  par  celte  considération  qu'il  se  propage  dans 
les  gros  vaisseaux,  ou  qu'il  ne  s'étend  pas  au  delà  de 
la  région  du  cœur.  En  effet,  le  souffle  dû  à  une  lésion 
des  valvules  sigmoïdes  a  son  maximum  d'intensité 
au-dessus  du  mamelon,  à  la  base  du  cœur,  et  peutse 
propager  dans  les  grosses  artères,  tandis  que  le  souf- 
fle dû  à  une  altération  des  valvules  auriculo-ventri- 
culaires  a  son  maximum  au-dessous  du  mamelon , 
plus  près  de  la  pointe  du  cœur ,  et  ne  se  propage 
point  dans  les  gros  troncs  artériels, 

Si  donc  un  souffle  au  premier  bruit  a  son  maooimwn 
d'intensité  à  la  base  du  ccpur,  et  se  propage  dam  les 
grosses  artères,  il  sera  Vindice  d'un  rétrécissement 
artériel.  Ce  même  souffle,  au  premier  bruit  qui  att- 
rait, par  inverse,  son  maximum  à  la  pointe  de  V or- 
gane,  sans  propagation  dam  les  gros  trônes  artériels, 
indiquerait  une  insuffisance  auriculo-ventriculaire. 

Rappelons  ici  que ,  tout  en  reconnaissant  qu'un 
souffle  appartient  au  premier  temps  du  cœur,  il  est 
souvent  fort  difficile  de  déterminer  exactement  s'il 
précède,  s'il  accompagne  ou  s'il  suit  immédiatement 
la  systole  ;  on  est  réduit  alors,  pour  en  juger  la  va- 
leur, à  savoir  s'il  se  propage  dans  l'aorte  ou  s'il  reste 
circonscrit  à  la  région  précordiale  :  dans  le  premier 
cas,  il  indique  une  lésion  de  Toriôce  aortique  qui  est 
toujours  un  rétrécissement;  dans  le  deuxième,  oe 
souffle  au  premier  temps  signifie  une  altération  de 
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l'orifice  auriculo-ventriculaire,  laquelle  peut  être  un 
rétrécissement  ou  une  insuffisance. 

Quant  au  souffle  au  second  temps ,  comme  il  se 
produit  le  plus  habituellement  au  niveau  des  orifices 
artériels  et  presque  jamais  au  niveau  des  ouver 
tares  auriculo-ventriculaires ,  on  devra ,  d'après  le 
fait  seul  de  sa  présence,  présumer  une  aliération  des 
valvules  sigmoïdes ,  et ,  si  Ton  constate  qu'il  se  pro- 
page dans  les  grosses  artères ,  on  ne  pourra  douter 
qu'il  s'agisse  en  effet  d'une  insuffisance  artérielle,  D 
s'ensuit  que  le  soufQe  diastolique  sera  bien  rarement 
l'indice  d'un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire , 
et  cette  dernière  lésion  se  reconnaîtra  mieux ,  comme 
nous  l'avons  dit ,  à  la  présence  d'un  souffle  présysto- 
lique. 

Après  avoir  déterminé  le  genre  d'orifice  malade  et 
l'espèce  de  lésion  dont  il  est  affecté ,  il  ne  reste  plus 
qu'à  décider  si  l'altération  appartient  au  cœur  droit 
ou  au  cceur  gauche.  —  On  arrivera  à  la  solution  de 
ce  problème  par  Texamen  du  siège  relatif  du  bruit 
anormal 'd'une  moitié  du  cœur  par  comparaison  avec 
les  bruits  normaux  de  l'autre  moitié.  On  sait  que  des 
conditions  capables  de  produire  des  souffles  résident 
dans  les  deux  côtés ,  et  qu'ainsi  un  des  deux  bruits 
peut  être  altéré  dans  le  coeur  gauche ,  et  rester  nor- 
mal dans  le  cœur  droit ,  et  réciproquement.  Si  donc, 
pour  prendre  un  exemple,  on  entendait  à  gauche 
d'un  point  quelconque  le  maximum  d'un  bruit  anor- 
mal ,  tandis  que ,  plus  à  droite ,  on  retrouverait  le 
bruit  naturel ,  il  faudrait  en  conclure  que  la  lésion  et 
le  souffle  qui  la  révèle  appartiennent  au  cœur  gauche, 
et  vice  versa. 

En  outre ,  le  diagnostic  des  maladies  des  cavités 


y  Google 


CCEUR.  637 

gauches  sera  plutôt  confirmé  par  l'existence  d'altéra- 
tions dans  le  pouls ,  et  celui  des  affections  des  cavités 
droites ,  par  des  troubles  dans  la  circulation  des  gros- 
ses veines  et  surtout  des  jugulaires. 

Jusqu'ici  nous  avons  supposé  qu'il  existait  un 
souffle  unique  à  la  région  précordiale.  Admettons  à 
présent  qu'il  soit  double  :  il  indiquerait  soit  une  lé- 
sion de  deux  orifices ,  soit  une  double  lésion  de  la 
même  ouverture ,  et  les  mômes  considérations  tirées 
du  siège  du  souffle ,  de  sa  propagation ,  etc. ,  servi- 
ront encore  à  déterminer  quelle  espèce  de  lésion 
combinée  existe. 

Ajoutons ,  en  outre ,  que  les  maladies  des  valvules 
qui  entraînent  un  rétrécissement  (  telles  que  l'épais- 
sissement ,  l'induration  de  ces  voiles  membraneux  ) 
sont  souvent  aussi  dé  nature  à  déterminer  lenr  in- 
suffisance. Il  faut  eu  conclure  qu*un  double  bruit  de 
souffle  sera  plutôt  Vindice  d'une  double  lésion  d'un 
seul  orifice,  que  de  deux  lésions  siégeant  l'une  à  un 
orifice  artériel ,  l'autre  à  un  orifice  auriculo  -  ventri- 
culaire  ;  et  comme  le  rétrécissement  auriculo-ventri- 
culaire  existe  souvent  sans  bruit,  il  en  résulte  qu'un 
double  bruit  anormal,  considéré  indépendamment  des 
autres  éléments  de  diagnostic ,  indiquera  plutôt  un 
rétrécissement  et  une  insuffisance  artériels  qu'aucune 
autre  espèce  d'altération  combinée  ;  de  plus,  comme 
les  maladies  des  valvules  sont  beaucoup  plus  fréquen- 
tes à  gauche  qu'à  droite ,  un  double  bruit  du  souffle 
annoncera  d'ordinaire  un  rétrécissement  de  V orifice 
aortique  avec  insuffisance  des  valvules  sigmotdes» 

B.  Bruits  de  râpe,  de  lime,  de  scte.—  Ces  bruits 
anormaux  ,  que  leur  nom  même  peint  assez  exacte- 
ment ,  remplacent  le  plus  souvent  le  premier  bruit 
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du  cœur  ;  parfois  ils  sont  doubles,  et  couvrent  le 
deuxième  comme  le  premier.— Ils  sont  permanents, 
et  d'ordinaire  ils  ne  disparaissent  plus,  une  fois  qu'ils 
sont  bien  établis  ;  il  est  plus  commun  de  les  voir ,  au 
contraire ,  se  transformer  plus  tard  en  bruits  musi- 
faux.—  Ils  sont  presque  toujours  accompagnés  d'un 
frémissement  vibratoire  {frémissement  cataire) ,  sen- 
sible  à  la  main, 

Ils  annoncent  à  peu  près  constamment  des  altéra- 
tions organiques  des  orifices  du  cteur,  et  des  rétrécis- 
sements plus  souvent  que  des  insuffisances, —  Leur 
caractère  de  rudesse  indique ,  en  général ,  un  frotte- 
ment plus  grand,  et  en  conséquence,  des  lésions  plus 
prononcées  que  celles  qui  sont  signalées  par  de  sim- 
ples bruits  de  souffle;  ce  sont,  le  plus  ordinairement, 
des  indurations  cartilagineuses  ou  osseuses,  des  dépôts 
calcaires,  etc. 

C.  Bruits  musicaux,  sifflement,  piaulement —  Ce 
ne  sont  plus  seulement  des  bruits  que  l'on  entend 
dans  quelques  circonstances,  mais  des  sons  musicaux 
comparés  a  un  sifflement,  à  un  roucoulement,  ou  au 
râle  sibilant  de  la  bronchite. 

Le  plus  souvent  ces  bruits  ne  sont  que  le  degré  le 
plus  élevé  ,  le  ton  le  plus  aigu  des  bruits  de  souffle , 
et  supposent  à  peu  près  les  mêmes  conditions  physi- 
ques à  leur  degré  extrême.  En  effet,  ils  se  lient  à  des 
lésions  profondes  des  valvules,  et  principalement  à 
des  rétrécissements  considérables  de  l'orifice  aortique, 
déterminés  par  la  dégénérescence  ossiforme  des  val- 
vules, par  des  dépôts  calcaires. 

Dans  des  cas  rares ,  ce  sifflement  musical  du  cœur 
peut  se  produire  indépendamment  de  toute  lésion 
matérielle  de  l'organe,  dans  des  altérations  du  sang. 
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telles  que  la  chlorose  ;  mais  cette  affection  tendra 
surtout  à  donner  à  un  souffle  cardiaque  le  caractère 
sibilant,  si  elle  se  surajoute  à  une  lésion  valvulaire. 

2*  Genre  ,— Bruits  de  frottement 

Frottement  périeardique. — Sous  le  nom  générique 
de  bruit  de  frottement  du  péricarde ,  on  désigne  plu- 
sieurs phénomènes  qui  ont  une  analogie  assez  grande 
avec  les  variétés  du  frottement  pleural,  et  qui  recon- 
naissent pour  cause  des  conditions  anatomiques  sem* 
blables.  Ainsi  on  distingue  un  frottement  doux  ou 
frôlement  j  et  un  frottement  rude  ou  craquement^  tel 
que  le  bruit  de  cudr  neuf,  qui  imite  les  craquements 
d'une  semeUe  neuve  sous  les  mouvements  du  pied  ; 
parfois  c'est  un  rdclement  plus  ou  moins  analogue  au 
bruit  de  râpe. 

Le  bruit  de  frottement  signale  soit  V existence  de  la 
péricardite  avec  fausses  membranes  et  coïncidence 
de  peu  de  liquide ,  soit  la  présence  à  la  face  anté- 
rieure du  cœur  de  ci^taines  altérations  consécutives, 
—  Le  frôlement  dénote  que  Texsudation  pseudo- 
membraneuse est  récente,  molle ,  mince  et  à  peine 
rugueuse. — Le  frottement  rude,  le  bruit  de  cuir  neuf, 
annoncent  que  les  pseudo-membranes  sont  plus  an- 
ciennes, plus  épaisses ,  inégales,  résistantes. — Enfin 
le  bruit  de  rdclement  se  lie  à  la  formation  de  produits 
morbides  plus  durs ,  tels  que  des  plaques  cartilagi- 
neuses ou  osseuses  dans  les  pseudo-membranes ,  des 
lames  osséo-calcaires  développées  dans  le  péricarde 
pariétal,  ou  bien  encore  des  concrétions  solides  logées 
entre  les  fibres  du  cœur ,  et  faisant  saillie  sous  la 
membrane  séreuse  qui  le  revêt* 
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ART.  II.  —  AUSCULTATION  DES  GROS  VAISSEAUX. 

Étudions  successivement  les  bruits  que  fournissent 
Vaorte^  les  artères  et  les  veines. 

A  létat  normal,  on  entend  sur  le  trajet  de  V aorte 
thoracique,  deux  bruits  que  Toreille  ne  peut  distin- 
guer de  ceux  du  cœur,  et,  le  long  de  Taorte  ventrale, 
on  ne  perçoit  plus  qu'un  bruit  unique  correspondant 
à  la  diastole  du  vaisseau.  —  Sur  les  artères  voisines 
du  cœur  on  entend  de  même  deux  bruits;  sur  celles 
qui  sont  plus  éloignées,  on  n'en  perçoit  plus  qu'un 
seul,  qui  s'affaiblit  à  mesure  que  Ton  ausculte  plus 
loin  du  centre  de  la  circulation.  —  Sur  les  veines 
enfin,  Toreille  ne  saisit  la  trace  d'aucun  bruit.  A  l'état 
pathologiqiie ,  des  bruits  anormaux  se  produisent 
dans  ces  diverses  portions  du  système  vasculaîre. 

L  Bruits  aortiqueSi 

Dans  les  maladies  de  l'aorte  l'auscultation  révèle 
tantôt  un  bruit  unique,  constitué,  soit  par  un  bruit 
de  souffle,  de  râpe  ou  de  scie,  soit  par  un  bruisse* 
ment  plus  ou  moins  prolongé  ;  tantôt  un  bruit  double 
analogue  à  celui  du  cœur,  ou  bien  un  souffle  double, 
ou  bien  enfin  un  claquement  précédé  ou  suivi  d'un 
souffle.  —  De  ces  bruits,  les  uns  ne  sont  que  la  trans- 
mission de  ceux  qui  se  passent  dans  le  cœur  ;  les 
autres  sont  des  bruits  intrinsèques. 

En  général ,  les  bruits  morbides  sont  doubles  sur 
l'aorte  thoracique,  et  simples  sur  l'aorte  abdominale. 
Ils  peuvent  signaler  des  lésions  nombreuses,  soit  de 
l'orifice  même  de  l'aorte,  telles  que  des  rétrécisse- 
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ments  ou  des  insuffisances,  soit  de  l'intérieur  du 
vaisseaUf  telles  que  des  dépôts  pseudo-membraneux, 
cartilagineux,  des  incrustations  calcaires  ossiformes, 
des  érosions  de  la  tunique  interne ,  des  rétrécisse- 
ments, des  dilatations,  des  anévrysmes  en  poche  ou 
des  anévrysmes  variqueux. 

Les  signes  des  rétrécissements  et  des  insuffisances 
de  Torifice  aortique  ayant  été  exposés  plus  haut,  rap- 
pelons seulement  ici  les  phénomènes  propres  aux 
maladies  du  vaisseau  lui-même. 

Un  souffle  rude  ou  un  bruit  de  râpe  perçu  exclu- 
sivement sur  le  trajet  de  l'aorte ,  dans  une  grande 
étendue,  révèle  l'existence ,  à  la  surface  interne  du 
vaisseau,  de  rugosités  qui  dépendent  de  pseudo- 
membranes  récentes ,  s'il  y  a  fièvre ,  et  de  plaques 
cartilagineuses  ou  calcaires,  s'il  y  a  coïncidence  d'a- 
pyrexie,  surtout  chez  un  vieillard  dont  l'artère  ra- 
diale présente  des  ossifications.  —  Un  souffle  doux 
perceptible  sur  tout  le  trajet  de  l'aorte  pectorale  se- 
rait plutôt  un  signe  de  chlor(>-anémie ,  s'il  coïncidait 
avec  un  bruit  analogue  dans  les  vaisseaux  du  cou.— 
Un  souffle  aortique,  borné  à  une  petite  étendue,  pour- 
rait faire  soupçonner  un  rétrécissement  local  du  vais- 
seau, surtout  si  l'on  constatait  simultanément  des 
pulsations  énergiques  des  artères  nées  au-dessus  de 
la  portion  rétrécie. 

Un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe  perçu  au  premiw 
temps,  derrière  le  sternum,  avec  matité  dans  le  même 
point,  et  frémissement  cataire  (sans  tumeur) ,  serait 
l'indice  d'une  dilatation  de  V aorte  ascendante;  et  si 
ce  bruit  était  suivi  d'un  souffle  au  second  temps,  on 
pourrait  en  induire  qu'il  y  a  en  outre  insuffisance 
des  valvules  aortitiues. 
54. 
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Un  souffle  systolique  et  un  bruissement  diastoli^ 
que,  indépendants  des  bruits  du  cœur  restés  natu- 
rels, rendraient  probable  l'existence  d'une  poche 
anévrysmale  dans  laquelle  le  sang  entre,  et  d'où  il 
sort  avec  bruit.  Le  diagnostic  sera  plus  certain  si 
aux  phénomènes  stétboscopiques  se  joignent  de  la 
matité,  du  frémissement  vibratoire,  de  l'impulsion  ; 
et  il  ne  restera  plus  aucun  doute  si  Ton  voit  appa- 
raître dans  le  même  point  une  tumeur  puisante. 

Un  claquement  double,  analogue  au  double  bruit 
du  cœur,  ayant  son  maximum  d  intensité  au  niveau 
d'une  tumeur  agitée  de  mouvements  d'expansion 
moins  manifestes,  ferait  penser  qu'il  s'agit  d'un  sac 
anévrysmal  rempli  de  caillots.  —  Enfin,  un  bruis- 
sement intense,  prolongé,  perçu  indépendamment 
des  bruits  du  cœur,  sur  l'un  des  points  où  l'aorte  est 
en  rapport  avec  le  système  veineux,  annoncerait 
l'existence  d'un  anévrysme  variqueuœ  de  V aorte. 

Sur  r aorte  ventrale ,  les  mêmes  bruits  morbides 
(généralement  simples),  tels  que  battement  unique 
exagéré,  bruit  de  souffle  ou  de  râpe ,  bruissement , 
auront  une  signification  pathologique  semblable,  sui« 
vaut  qu'ils  coïncideront  avec  les  autres  phénomènes 
ci-dessus  mentionnés. 

Enfin  on  constate  parfois  sur  l'aorte  abdominale 
une  exagération  de  ses  battements  normaux ,  sans 
qu'il  existe  aucune  lésion  matérielle  :  ces  battements 
révèlent  l'état  morbide  désigné  par  Laennec  sous  le 
nom  àQ  palpitations  de  V aorte, 

n.  Bruits  vaseulaires. 

La  plupart  des  bruits  anormaux  produits  à  l'orifice 
de  l'aorte,  ou  dans  son  trajet,  peuvent  être  entendus 
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jusque  dans  leg  artères  qui  en  naissent  ;  mais,  outre 
ces  phénomènes  de  transmission ,  il  est  des  bruits 
pathologiques  dont  la  source  est  dans  les  artères  elles- 
mêmes  ;  d'autres  se  produisent  plus  particulièrement 
dans  les  veines;  quelques-uns,  onfin,  résultent  de  la 
combinaison  de  bruits  artériels  et  veineux. 

A.  Bruits  artériels.  —  On  entend  sur  le  trajet  des 
artères,  tantôt  un  souffle  intermittent,  doux  à  Toreille, 
coïncidant  avec  la  diastole  du  vaisseau,  perçu  le  plus 
souvent  sur  plusieurs  artères  à  la  fois,  mais  plus  fré- 
quemment sur  les  carotides^  et  plus  commun  dans  la 
(koite  que  dans  la  gauche.  —  Tantôt  le  souffle  est 
plus  rude  :  c'est  un  vrai  bruit  de  râpe,  plus  rare- 
ment généralisé,  et  d'ordinaire  accompagné  d*un  fré- 
missement sensible  à  la  main.  —  D'autres  fois  c'est 
un  bruissement  plus  prolongé,  plus  aigu,  ordinaire- 
ment limité,  et  coïncidant  aussi  avec  un  frémissement 
vibratoire  manifeste. 

En  général ,  plus  les  bruits  sont  rudes  et  circon- 
scrits, plus  ils  annonceront  certainement  une  lésion 
matérielle  de  V artère ,  tels  que  des  rétrécissements, 
des  rugosités  de  sa  surface  interne,  des  dilatations 
anévrysmales,  des  compressions  par  des  tumeurs;  le 
bruissement  continu  se  rencontre  plus  particulière- 
ment dans  les  anévrysmes  variqueux.  Plus,  au  con- 
traire, les  souilles  sont  doux  et  généralisés,  plus  ils 
annoncent  une  altération  de  l'économie  tout  entière, 
une  maladie  du  sang,  et,  en  particulier,  la  chlorose 
et  ï anémie. 

B.  Bruits  vasculaires  veineux  et  mixtes,  —  Les 
bruits  que  nous  réunissons  sous  ce  titre  sont,  en  gé- 
néral, continus,  et  ofifrent  des  nuances  variées  de 
timbre  et  do  caractère.  C'est  tantôt  un  murmure 


y  Google 


%kh  RÊSDMÊ  DBS  SIGNES  STÊTHOSGOPIQUËS. 

sourd,  diffus,  semblable  à  celui  qu'où  entend  lors- 
qu'on approche  de  son  oreille  un  gros  coquillage  uni- 
valve  (murmure  continu  simple),  —  Tantôt  c'est  un 
munnure  plus  intense,  continu  comme  le  précédent, 
mais  renforcé  à  chaque  systole  du  cœur,  et  qui  donne 
la  sensation  de  deux  courants  qui  se  feraient  en  seos 
inverse  (bruit  de  souffle  à  double  courant).  Assez 
semblable  au  bruit  d'un  soufflet  de  forge,  il  devient 
parfois  ronflant  et  sonore,  au  point  d'imiter  le  bruit 
que  l'on  produit  en  fouettant  le  jouet  d'enfant  connu 
sous  le  nom  de  diable,  et  il  constitue  alors  le  bruit 
de  diable, —  D'autres  fois  enfin,  on  entend,  soit  seul, 
soit  combiné  avec  l'une  des  deux  variétés  précé- 
dentes, un  bruit  sibilant  et  musical  formé  d'une  suc- 
cession do  sons  diversement  modulés  et  qu'on  a 
comparés  à  la  résonnance  du  diapason,  à  la  vibration 
d'une  corde  métallique  (bruit  musical ,  chant  des 
artères  ). 

Ces  trois  espèces  de  bruits  sont  très- variables  dans 
leur  intensité  et  dans  leurs  caractères  :  ils  se  modi- 
fient, croissent,  diminuent,  par  les  moindres  change- 
ments dans  la  tension  des  parties  ou  dans  la  pression 
du  stéthoscope.  lis  se  montrent  principalement  dans 
les  vaisseaux  du  cou,  plus  fréquemment  à  droite  qu'à 
gauche,  et  beaucoup  plus  souvent  chez  la  femme  que 
chez  l'homme. 

Ces  bruits  vasculaires  se  lient  presque  exclusive- 
ment à  des  maladies  du  sang  ;  ils  sont  l'indice  le 
plus  certain  de  la  chlorose  avancée  et  de  Vanémie 
avec  diminution  notable  des  globules  sanguins. 
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CHAP.   III.  —  AUSCULTATION  DE  L  ABDOMEN. 

Dans  rétat  normal,  on  n'entend  guère,  en  auscuU 
tant  sur  le  ventre,  que  les  bruits  des  gaz  qui  se  dé- 
placent dans  le  tube  digestif ,  et  les  battements 
aortiques  déjà  signalés.  La  plupart  des  actes  qui 
s'accomplissent  dans  Fabdomen  ne  se  traduisent  par 
aucun  bruit  appréciable. — Les  mouvements  des  par- 
ties revêtues  par  le  péritoine,  qui,  normalement, 
s'opèrent  en  silence,  peuvent  donner  lieu,  quand  le 
péritoine  enflammé  est  tapissé  de  pseudo-membranes, 
à  un  bruit  de  frottement,  qui  est  d'ailleurs  beaucoup 
plus  rare  et  plus  faible  que  le  frottement  pleurétique, 
et  qui  ne  se  produit  guère  qu'au  niveau  des  organes 
un  peu  résistants^  le  foie  par  exemple. 

D(BS  secousses  imprimées  au  tronc  font  naître  quel- 
quefois dans  l'estomac  un  bruit  de  fluctiMtion  très- 
distinct  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  pylore.  — 
Dans  le  rétrécissement  de  l'intestin,  on  entend  sou^ 
vent  aussi  un  bruit  de  flot  dû  au  déplacement  des 
liquides  par  des  contractions  énergiques  de  l'intestin 
hypertrophié.  —  Un  gargouillement  perçu  dans  une 
hernie  annoncerait  l'existence  d'une  entérocèle.— 
Un  frémissement  développé  par  la  percussion  dans 
une  tumeur  de  l'hypochondre  droit  signalerait  la  pré- 
sence d'un  kyste  hydatique. —  Un  bruit  de  crépitation 
produit  par  une  pression  sur  la  région  de  la  vésicule, 
pourrait  faire  soupçonner  une  accumulation  de  cal- 
culs biliaires  :  la  pression  sur  les  lombes  détermine- 
rait peut-être  un  bruit  de  frottement  analogue  dans 
des  cas  de  concrétions  rénales  multiples.  —  La  pré- 
sence d'un  ou  de  plusieurs  calculs  dans  la  vessie,  se 
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reconnaitrait  également  à  un  cliquetis  particulier  dû 
au  choc  du  cathéter,  et  transmis  à  l*(NreiUe  par  le  sté- 
thoscope appliqué  sur  le  pubis  ou  par  la  sonde  elle- 
même  garnie  d'un  tube  acoustique.  —  Enfin,  si  Ton 
venait  à  distinguer  des  doubles  pulsations  dans  une 
tumeur  volumineuse  du  bas-ventre,  on  devrait  con- 
clure qu'il  s'agit  d'une  grossesse  extra-utérine. 

GttAP.  IV.  —  AtSGULTATION  DE  LA  TÊTB. 

Comme  celle  de  Tabdomen,  Tauscultation  de  la 
tête  fournit  bien  peu  de  notions  à  la  sémiotique.  Le 
D^  Fisher,  de  Boston,  a  décrit  un  bruit  de  soufflet 
céphalique  dans  des  cas  de  congestion,  de  compres- 
sion et  dans  d'autres  maladies  du  cerveau.  Le 
D^  Whitney  a  cru  entendre  une  égôphonie  cérébrale 
dans  des  cas  d'épancbement.  Suivant  M.  Qendrin,  les 
altérations  des  artères,  même  de  l'intérieur  du  crâne, 
pourrraient  se  traduire  par  des  bruits  anormaux.  — 
Enfin,  d'après  M.  Ménière,  Tintroduction  de  Taîr  dans 
le  tympan  détermine  un  bruit  de  souffle  quand  cellô 
cavité  eât  vide,  un  sifflement  quand  elle  est  três- 
sèche,  et  un  râlé  bulleux  quand  il  y  a  des  liquides 
qiie  l'air  traverse  en  y  pénétrant. 

CHAP.   V.  —  AUSCULTATION  DES  MEMBRES. 

Outre  les  bruits  fournis  par  les  altérations  des  ar- 
tèreSf  dout  nous  avons  parlé  plus  haut,  on  entend 
sur  certaines  tumeurs  érectiles  un  bruit  de  souffle 
manifeste. 

Les  bruits  que  détermine  le  choc  d'une  sonde  contre 
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un  corps  étranger  au  fond  d'une  plaie ,  pourraient 
révéler  la  nature  de  ce  corps.  —  Chez  certains  ma- 
lades atteints  d'arthrite ,  le  glissement  des  surfaces 
articulaires  opposées  fait  entendre  un  bruit  de  frot- 
tement analogue  à  celui  de  la  plèvre.  —  Dans  des 
cas  douteux,  Tapplication  du  stéthoscope  sur  le  lieu 
d'une  fracture  permettrait  de  saisir,  par  le  moindre 
mouvement,  une  crépitation  qui  eût  échappé  à  l'o- 
reille, même  avec  des  mouvements  beaucoup  plus 
considérables. 

AUSCULTATION  0BSTÉTAirJa.B. 

Dans  la  grossesse,  passé  la  première  moitié  de  ia 
gestation,  on  entend  plusieurs  bruits,  dont  Tun  se  lie 
à  la  circulation  de  la  mère  {$ouffle  utérin),  et  dont 
les  autres  dépendent  du  fœtus  :  ceux-ci  sont  produits 
ou  par  les  battements  du  cœur  de  Tembryon  (  bruits 
du  cœur  fœtal),  ou  par  ses  mouvements  dans  ta  ma- 
trice {bruits  de  déplacement  du  fœtus  ).  —  Parfois 
encore  on  perçoit  un  souiïle  synchrone  au  pouls  feetal, 
et  qui  paraît  se  passer  dans  le  cordon  lorsque  cette 
tige  vasculaire  est  entortillée  autour  du  cou  du  fœtus, 
ou  seulement  comprimée  entre  le  dos  de  l'enfant  et 
les  parois  utérines  {souffh  ombilical);  ce  dernier 
bruit  est  beaucoup  phjs  rare  et  beaucoup  moins  im- 
portant que  les  précédents. 

A.  Le  souffle  utérin  est  un  souffle  doux,  syBchrone 
au  pouls  de  la  mère,  plus  ou  moins  prolongé,  d'mï 
timbre  tantôt  sonore,  tantôt  plus  aigu,  et  quelqttefoié 
même  un  peu  musical.  Entendu  le  plus  ordinaire- 
ment vers  les  régions  inguinales,  il  est  cependant 
nobile  et  peut  disparaître  momentanément  et  se  re« 
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produire  ensuite  sans  aucune  règle  fixe.  —  Il  se 
montre  d'ordinaire  vers  le  quatrième  mois,  et,  au 
delà  du  cinquième,  il  manque  rarement. 

Comme  le  souffle  utérin  est  un  phéncMnène  à  peu 
près  constant  dans  la  grossesse  et  fort  rare  dans  d'au- 
tres conditions ,  il  est  un  signe  très-probable ,  mais 
non  pas  certain  de  la  gestation  ;  et  par  cela  qu'il 
manque  dans  quelques  cas,  son  absence  ne  suffit 
point  pour  exclure  Tidée  d'une  grossesse. 

B.  Bruiis  de  déplacement  du  fœtus. —  Tantôt  c*est 
un  choc  unique  ou  redoublé  ,  tantôt  un  bruit  de  frot^ 
tement  lent  et  ^prolongé ,  donnant  la  sensation  évi- 
dente d'un  corps  qui  se  déplace.* —  Ces  phénomènes 
commencent  d'ordinaire  à  être  perceptibles  vers  le 
quatrième  mois ,  et  quand  ils  sont  bien  manifestes , 
ils  annoncent  certainement  l'existence  d'un  foetus 
vivant. 

C.  Bruits  du  cœur  fœtal,— ^  Ce  sont  des  battements 
doubles,  semblables  à  ceux  que  l'on  perçoit  en  aus- 
cultant le  cœur  d'un  nouveau-né. —  C'est  habituelle- 
ment vers  le  cinquième  mois  que  l'on  commence  à  les 
entendre  ;  d'abord  faibles ,  ils  augmentent  de  force 
graduellement  et  se  répètent  d'ordinaire  de  430  à 
440  fois  par  minute.  Leur  fréquence  et  leur  intensité 
éprouvent  d'ailleurs  des  variations  momentanées  in- 
dépendantes de  la  circulation  maternelle. 

Leur  siège  correspond,  chez  les  différentes  femmes, 
à  des  points  très-variés  de  l'abdomen  ;  de  plus ,  il 
change  souvent  chez  la  même  femme.  Mais  en  gé- 
néral» vers  la  fin  de  la  grossesse ,  le  double  bruit  de- 
vient plus  fixe,  et  on  le  trouve  le  plus  communément 
vers  la  fosse  iliaque  gauche. —  Outre  ces  variations 
momentanées  d'intensité  et  de  caractère ,  il  peut , 
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dans  les  cas  de  maladies  du  fœtus,  se  convertir  en 
soufEle,  et  il  cesse  définitivement  à  la  mort  de  l'en- 
fant. 

Gomme  ce  signe  ne  manque  presque  jamais,  après 
le  cinquième  mois,  il  a  une  grande  valeur.  Toutefois, 
l'absence  des  pulsations  doubles  ne  prouve  point  qu'il 
n'y  ait  pas  grossesse  :  elle  a  peu  d'importance  dans 
les  quatre  premiers  mois  ;  mais  à  partir  du  cinquième 
mois,  elle  fortifie  chaque  jour  davantage  la  présomp- 
tion de  la  non-existence  du  fœtus ,  sans  toutefois  l'é- 
tablir positivement  jusqu'au  terme.  Leur  présence , 
au  contraire ,  est  le  signe  le  plus  certain  de  la  gros- 


Leur  perception,  très-manifeste  en  deux  points  éloi- 
gnés l'un  de  l'autre ,  rendrait  probable  l'existence  , 
d'une  grossesse  double,  et  il  y  aurait  certitude  si  le 
nombre  des  battements  était  toujours  différent  à  droite 
et  à  gauche. 

La  netteté ,  la  force  et  la  régularité  des  bruits  an- 
noncent que  le  fœtus  est  bien  portant  ;  leur  altération, 
leur  affaiblissement  et  leur  intermittence  révéleraient 
qu'il  est  dans  un  état  de  souffrance  ou  de  maladie  ; 
enfin  l'accroissement  de  ces  troubles  et  la  cessation 
complète  des  doubles  bruits  seraient  l'indice  que 
Tenfant  a  cessé  de  vivre. 


FIN  DE  L  AUSCULTATION. 
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LÀ   PERCUSSION. 


-•^•- 


L*origine  de  la  percussion  remonte  à  la  plus  h&nta 
antiquité.  Il  est  infiniment  probable  qu'Hippoerata 
s'en  est  servi  pour  reconnaître  Tbydropisie  sèche  (4). 
Arétée  la  mentionne  positivement  quand  il  dit  :  Nam 
si ,  prœ  inflatione,  quum  verberantur,  tympanum 
quodam  modo  referont^  TUfMcavwiç  nominatwr  (2).  Ga- 
Ûen  Ta  également  employée  pour  distinguer  la  lym* 
panite  de  1  ascite  et  de  Toedème  des  parois  abdomi- 
nales (3).  Actuarius  signale  aussi  la  percussion  à 
propos  de  la  môme  maladie  (4).  Paul  d'Ëgine  va  plus 
loin,  et  il  note  la  résonnance  de  la  partie  supérieure 
du,  ventre  dans  la  pneumatose  péritonéale  (5),  et  ceHe 

(i)  Aphorismes,  sect.  iv,  aph.  n.  —  Coac  A91,  ftOG. 

(2)  De  signis  et  caus.  diuU  morà.t  lib.  ii,  cap.  i,  de  hydrope; 
Ed.  Henr.  Stéphanie  1567, 1. 1,  p.  36.x—  Un  peu  plas  loin,  il  dit 
encore  :  «  Tympanias  antem...  audita  sononis  est  ;  nam  ad  pal- 
me percussum  abdomen  sonum  edit.  »  IbidL,  p.  57. 

(S)  «  Sed  ad  veram  notitiam  comparandam  pulsare  co^mnr 
abdomen  ut  attendarnnsâ  Teluti  tj^panum  resonet.  •  {De  tUg' 
noBcendis  pulsibus,  lib.  iv,  cap.  m.)  Ed.  Kuhn,  vol.  vin,  p.  951. 

(U)  «  ...  Qui,  qnum  xgri  abdomen  pulsatur,  tympani  la  mo- 
rem  intumescat,  TUfxiraviaiç  dicitur  ......  De  Methodo  med,, 

lib.  I,  cap.  XXI.  Ed.  Steph.,  t.  n,  p.  164  G. 

(5)  «  In  quft  (affectione)  aliquando  flatûs  copia  cum  paocissiml 
humidiute  coacerTamr,  inter  membraoam  peritonieam  appclit* 
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de  )a  partie  inférieure  dans  la  tympanite  utérine  (1). 
A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  il  eat  fr^ 
quemment  question  de  l'emploi  de  la  percussion  dans 
les  épanchements  gazeux.  Tagault  l'applique  à  Tas- 
cite  (2)  ;  Lazare  Rivière  s'en  sert  pour  le  diagnostic 
de  l'hydropisie  utérine  (3)  et  de  l'hypertrophie  de  la 
rate  (4).  D'autres  auteurs  en  ont  encore  fait  mention. 
Toutefpis,  ce  ne  sont  là  que  des  faits  épars ,  des  no- 
tions incomplètes ,  dont  aucune  d'ailleurs  n'est  rela- 
tive à  la  poitrine.  Nulle  part  ces  éléments  ne  sont 
réunis ,  nulle  part  ils  ne  sont  coordonnés  et  mis  en 
œuvre  de  manière  à  constituer  une  méthode.  Auen- 
brugger  est  le  premier  qui  se  soit  occupé  de  la  per- 
cussion d'une  manière  spéciale  ;  et  il  en  peut  être ,  à 
juste  titre ,  considéré  comme  l'inventeur.  Toutefois , 
malgré  le  traité  qu'il  publia  en  1761  (5),  sa  décou- 
verte passa  presque  inaperçue ,  et  la  percussion  ne 
t9rda  pas  à  retomber  dans  l'oubli. 


tani,-ac  intesUna,  adeè  ut  si  verberetar  saperior  venter,  instar 
tympani  sonum  edat.  •  De  re  med»t  llb.  m,  cap.  xlviii.  Ed. 
Sleph.,  t.  I,  p.  uni  D. 

(1)  «  In  his  sequitur  tumor  imi  ventris,...  et  ad  digitorum  il- 
listonem  sonitas  tympani  oboritar.  »  Ibid.^  lib.  lU,  cap.  lxx, 
de  inflatione  uteri;  Ed.  Steph.,  1. 1,  p.  087  B. 

(2)  f  La  tiuneur  aqaeuse  oc  sonne  comnve  vent,  mais  comme 
eau.  i  Chir,  de  J.  Tagault.  Lyon,  1580,  p.  143,  d'après  M.  Pigné. 

(3)  «  Si  à  flatibus  (uteri  hydrops)  excitetur,  imus  venter  per- 

cussus  sonitum  edit Si  ver6  ab  humore  seroso  fiât,  gravitas 

major  adest  in  parte,  et  son  us  veluti  fluctuaotis  aquae.  »  Riverti 
opéra  med*  oiunta,  cap.  xii.  p.  391.  Genève.  1737. 

{h)  « ....  A  tumore  flatuoso  distinguitur  qui  murmure  ac  so- 
num edit,  qui  in  scirrho  (Uenis)  non  reperiuntur.  »  /Md.,  cap.  iv, 
p.  S33. 

(5)  iwvenium  novum  eje  percMsionc  tlwraci»  humanù  etc. 
Vienne. 
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C'est  à  Gorvisart  que  revient  le  mérite  de  l'avoir 
fait  revivre  ^n  France  et  d'en  avoir  répandu  l'usage. 
Cependant,  telle  qu*on  la  pratiquait  alors,  la  percus- 
sion immédiate  n'était  pas  sans  inconvénients  ;  ses 
applications  étaient  restreintes  et  ses  données  n'a- 
vaient pas  toute  la  rigueur  désirable.  Elle  attendait 
un  perfectionnement,  et  c'est  à  M.  Piorry  que  la 
science  en  est  redevable.  Grâce  à  une  heureuse  mo- 
dification ,  la  percussion  rendue  médiate  a  été  plus 
fréquemment  applicable ,  et  ses  résultats  sont  deve- 
nus beaucoup  plus  précis.  En  même  temps  M.  Piony 
en  fixait  la  valeur  par  de  nombreuses  expériences  sur 
le  cadavre ,  il  en  traçait  les  règles  avec  un  soin 
extrême  et  lui  donnait  une  extension  nouvelle  en 
l'appropriant  à  une  foule  de  cas  où  elle  était  encore 
inusitée.  Dès  lors,  l'usage  de  la  percussion  s'est  po- 
pularisé chaque  jour  davantage,  et  cette  méthode 
constitue  aujourd'hui  avec  l'auscultation  la  base  la 
plus  solide  du  diagnostic 

Régies  générales. 

Pour  que  la  percussion  fournisse  des  résultats  surs 
et  utiles,  l'observation  de  plusieurs  règles  générales 
est  nécessaire.  Le  médecin  doit,  avant  tout ,  choisir 
une  position  commode  :  il  peut  en  général  se  placer 
indifféremment  à  gauche  ou  à  droite  du  malade  ; 
l'important  est  qu'il  ne  soit  pas  gêné,  qu'il  lui  soit 
facile  de  percuter,  sous  un  angle  droit  et  avec  ime 
force  égale,  les  diverses  régions  qu'il  explore;  il  faut 
aussi  qu'il  ne  frappe  ni  de  trop  près  ni  de  trop  loin, 
une  différence  trop  grande  dans  la  distance  à  laquelle 
on  frappe  n'étant  pas  sans  action  sur  la  différence 
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des  sons  produits.  Du  reste,  si  les  résultats  de  l'ex- 
ploration paraissaient  douteux  ,  il  pourrait  passer 
alternativement  à  gauche  et  à  droite  en  répétant 
chaque  fois  Texamen  dans  ces  positions  inverses.  Il 
arrive  souvent  qu'au  moyen  de  cette  contre-épreuve 
on  confirme  une  appréciation  douteuse  ou  Ton  réforme 
un  premier  jugement  erroné. 

La  percussion  peut  être  immédiate ,  c'est-à-dire 
pratiquée  directement  sur  les  parties  dont  on  veut 
apprécier  le  degré  de  sonorité.  Dans  ce  cas ,  on  per- 
cute avec  l'extrémité  des  quatre  doigts  réunis  sur  la 
même  ligne  et  allongés  ou  plutôt  fléchis  légèrement , 
de  manière  à  faire  un  angle  plus  ou  moins  droit  avec 
le  métarcape,  mais  toujours  maintenus  rapprochés  les 
uns  des  autres  ;  on  peut  encore  percuter  avec  le  plat 
de  la  main,  ou  parfois  même  avec  le  bout  du  stéthos- 
cope ,  si  l'on  ne  tient  qu'à  avoir  rapidement  une 
idée  de  la  sonorité  générale  du  thorax,  avant  de  pro- 
céder à  une  exploration  plus  régulière  et  plus  com- 
plète. 

Ce  mode  d'opérer  a  de  nombreux  inconvénients  :  en 
général  le  son  que  Ton  tire  des  parties  ainsi  frappées 
est  obscur ,  mal  dessiné  ;  pour  l'obtenir  plus  distinct 
et  plus  net,  il  faut  employer  une  certaine  force,  et  la 
percussion  devient  alors  douloureuse  pour  le  malade, 
surtout  si  l'on  agit  sur  des  parties  enflammées  ;  sur 
les  mamelles,  elle  n'est  aucunement  praticable  ;  elle 
l'est  difficilement  chez  les  personnes  grasses  dont  les 
parois  thoraciques  ont  une  grande  épaisseur ,  chez 
les  hydropiques  dont  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
est  infiltré  de  sérosité  ;  elle  l'est  moins  encore  sur  le 
ventre  qui  n'offre  point  la  résistance  élastique  du 
thorax.  Elle  n'est  même  pas  sans  quelque  danger  : 
55. 
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des  cboc6  directs  et  peu  mesurés  peuvent  produire 
un  ébranlement  fâcheux  dans  les  parties  frappée§, 
et,  s'ils  sont  trop  violents,  déterminer,  par  exemple, 
la  rupture  d'un  kyste  ou  d'une  tumeur  anévrysmale. 

Ce  n'est  pas  tout  :  quelques  chocs  vite  imprimés 
aux  parois  de  la  poitrine  permettent  bien  de  se  faire 
une  idée  sommaire  de  la  sonorité  générale  du  thorax; 
cette  manière  de  procéder  suffit  peut-être  pour  cons- 
tater une  altération  de  son  très-manifeste  et  pour  re- 
connaître une  lésion  très-étendue  ;  mais  elle  laisserait 
passer  inaperçues  des  modifications  plus  légères,  et 
ferait  méconnaître  des  lésions  très-limitées.  Si  donc 
il  faut  quelquefois  se  contenter  de  cette  percussion 
immédiate  et  rapide  dans  les  cas  où  la  faiblesse  du 
malade  s'oppose  à  un  long  examen ,  on  doit ,  toutes 
les  fois  qu'il  est  possible  de  choisir,  préférer  la  per- 
ctission  médiate. 

Celle-ci  consiste  à  intigrposer  un  corps  de  nature 
variable  entre  la  main  qui  frappe  et  la  partie  frappée. 
Ce  procédé  a  sur  le  précédent  une  supériorité  incon- 
testable. Les  sons  que  Ton  tire  sont  plus  nets  et  plus 
distincts  ;  il  est  besoin  de  beaucoup  moins  de  force 
pour  les  obtenir ,  et  le  corps  intermédiaire  atténue  le 
choc  de  la  main  qui  frappe  ;  la  percussion  médiate 
est  conséquemment  beaucoup  moins  douloureuse;  elle 
peut  être  prolongée  plus  facilement ,  être  pratiquée 
sans  danger  sur  des  parties  délicates  ou  sensibles,  et 
elle  devient  applicable  dans  des  cas  où  la  percussion 
directe  ne  saurait  servir  ;  elle  permet  de  reconnaître 
des  lésions  peu  prononcées  et  très-peu  étendues  ;  elle 
fournit  le  moyen  de  limiter  les  organes  malades,  d'en 
apprécier  les  formes,  et ,  par  conséquent ,  de  les  sui- 
vre, pour  ainsi  dire,  dans  les  changements  matériels 
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(|ue  leur  volume  peut  subir;  enfin,  par  le  plus  ou 
moins  de  résistance  que  le  doigt  éprouve,  elle  peut 
aussi  donner  un^  idée  des  différents  degrés  de  leur 
depsité. 

Pans  la  percussion  médiate,  le  corps  interposé  peut 
être,  soit  le  plessimètre  de  M.  Piorry,  soit  une  plaque 
de  caoutchouc ,  soit  le  doigt  de  l'observateur. —  Le 
plessimètre  (TrXïiaatû,  je  frappe^  p,sTpGv,  mesure)  est  une 
plaque  d'ivoire  mince ,  circulaire  ou  ovalaire ,  plane 
sur  §es  deux  faces,  garnie  sur  les  deux  points  oppo- 
sés de  son  grand  diamètre,  de  lames  verticales  ou 
auricules,  destinées  à  la  fixer  (1).  Très-commode  pour 
la  percussion  de  l'abdomen,  et  sur  les  poitrines  grasses 
qui  présentent  un  plan  uniforme,  le  plessimètre  offre 
moins  d'avantages  lorsqu'on  explore  un  malade  dont 
le  thorax  est  très-amaigri  :  il  n'est  pas  facile  de  l'ap- 
pliquer exactement  danç  les  espaces  intercostaux 
déprimés ,  sans  causer  quelque  douleur,  et  la  réson- 
nance  particulière  de  l'ivoire  frappé  se  mêlant  alors 
aux  sons  fournis  par  les  organes  intérieurs,  pourrait 
en  altérer  la  pureté  (2).  Pour  éviter  ces  inconvénient^, 
on  a  proposé  l'emploi  d'une  plaque  de  caoutchouc. 


(1)  ^Mir  J^s  modifications  trèa-^on^rev^A  qu'on  a  l»|c  suMr 
^  pl699imèU'ye,  poyr  «a  gra4M«Uonj  pour  les  différents  marteaox 
iifS9XiQé»  a  remplacer  Iç  doigt  gwi  percuta,  etc.,  consultez  les  ou- 
vrages spécisDii  de  AI.  piorry  (jiç  la  percussion  médiate^  etc., 
liff»  ;  Bu  Procédé  opératoire  à  suivre  dans  l'exploration  des 
^nmnes  par  lapercmsion,  etc.,  1831)  et  le  traité  de  M.  Mailliot, 
un  de  ses  élèves.  (Traité  prati^iue  de  Percutsion,  etc.,  1845.) 

(2)  Voici  les  règles  tracées  par  H.  Piorry  pour  l'emploi  du 
jilèisim^tre  :  rinstrument  sera  maintenu  solidement  fixé  entre  le 
pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauclie,  et  très-«xactement  ap- 
pKgiié  sur  les  parties»  oÊn^  Qu*U  lasse  corps  en  quelque  sorte 
avec  elles.  Quand  on  vent  obtenir  beaucoup  de  son  d'un  orgave. 
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dont  Tapplication  peut  se  faire  plus  exactement  et 
sans  douleur,  mais  avec  laquelle  il  est  difficile  de 
tirer  beaucoup  de  son.  La  percussion  digitale  nous 
semble  donc  préférable  :  le  doigt  composé  de  parties 
dures  et  de  parties  mollesse  rapproche  par  sa  struc- 
ture de  celle  des  parois  thoraciques,  et  rend  moins 
altérés  les  sons  qu'elles  donnent  ;  la  pression  dans  les 
cas  où  elle  devient  nécessaire  est  moins  douloureuse; 
mince  et  étroit,  il  se  place  aisément  entre  les  espaces 
intercostaux  ou  sur  les  points  déprimés  ;  flexiÛe ,  il 
se  moule  sur  les  parties  saillantes  ou  même  arron- 
dies ;  organe  du  toucher ,  il  ajoute  la  sensation  tactile 
aux  perceptions  de  Touïe.  Enfin,  et  c'est  une  consi- 
dération qui  n'est  point  à  dédaigner,  le  doigt  est  tou- 
jours à  la  disposition  du  médecin  que  pourrait  mettre 
dans  l'embarras  la  perte  du  plessimètre. 

C'est  sur  l'index  et  beaucoup  mieux  encore  sur  le 
médius  qu'on  percute  ordinairement  ;  on  le  place 
presque  toujours  dans  la  pronation  ;  rarement  il  est 
plus  commode,  en  raison  de  l'attitude  du  malade,  de 
frapper  sur  la  face  paknaire  du  doigt  renversé  dans 
la  supination.  On  procède  en  général  de  la  manière 

les  doigts  qui  percutent  doivent  être  tenus  de  la  manière  soi- 
Tante  :  l'indicateur  et  le  médius  doivent  être  exactement  appli- 
qués l'un  contre  l'antre,  en  llécliissant  on  peu  plus  le  médius,  à 
cause  de  sa  longueur  plus  grande,  pour  foire  que  son  extrémité 
ne  dépasse  pas  celle  de  l'indicateur.  Le  pouce  est  alors  arc-bouié 
avec  force  contre  l'articulation  de  la  phalangine  et  de  la  phalan- 
gette de  l'indicateur.  Ces  trois  doigts,  ainsi  réunis,  constttnent 
alors  un  tout  très-solide,  et  dont  la  surliM»  de  percussion,  si  on 
fléchit  un  peu  le  médius,  n^Ei  que  l'étendue  de  la  pulpe  de  l'indi- 
cateur seul.  Elle  présente  la  dimension  de  l'extrémité  de  ces  deux 
doigts  réunis,  si  on  les  tient  sur  un  mtote  niveau.  •  {Du  ¥r<f^idit 
opératoire^  eu;,,  p,  W.  ) 
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suivante  :  la  main  gauche  (4)  est  appliquée  tout  en- 
tière sur  la  région  dont  on  veut  connaître  la  sonorité, 
et  elle  est  ainsi  tenue  fixe  :  puis  le  médius  est  isolé 
des  autres  doigts  ;  bien  tendu ,  il  s'adapte  exacte- 
ment aux  parties  sous-jacentes ,  au  moyen  d'une 
pression  légère  si  celles-ci  sont  douloureuses  ou  s'il 
s'agit  d'un  organe  situé  superficiellement ,  et  plus 
forte  s'il  n'y  a  point  de  douleur  ou  si  l'on  explore  des 
organes  profonds.  Les  mouvements  de  la  main  droite 
qui  frappe  ne  doivent  se  passer  ni  dans  l'épaule ,  ni 
même  dans  le  coude,  mais  exclusivement  dans  le 
poignet  :  ils  sont  ainsi  plus  mesurés ,  plus  précis,  et 
les  chocs  beaucoup  moins  pénibles  pour  le  malade, 
en  même  temps  que  les  sons  produits  ont  plus  de 
netteté.  Si  on  a  besoin  de  frapper  avec  une  certaine 
force,  en  raison  de  l'épaisseur  des  parois  thoraci- 
ques  ou  abdominales,  ou  de  la  profondeur  à  laquelle 
sont  placés  les  viscères,  et  si  l'absence  de  douleur 
permet  ces  chocs  un  peu  énergiques,  on  percute  avec 
les  trois  doigts  rapprochés  l'un  de  l'autre  et  courbés 
à  angle  droit.  Deux  doigts  suffisent  s'il  est  besoin 
d'une  force  moindre  ;  et  même,  si  les  parties  frap- 
pées sont  le  siège  d'une  vive  douleur  ou  si  les  orga- 
nes qu'elles  recouvrent  sont  superficiels,  une  percus- 
sion légère  avec  le  médius  seul  donnera  des  résultats 
suffisants. 

Généralement  il  faut  s'habituer  à  frapper  avec 
douceur  :  à  l'avantage  d'être  moins  douloureuse  cette 

(1)  li  est  rare  qu'on  soit  assez  parfaitement  ambidextre  pour 
exécuter  les  mêmes  manœuvres  d'une  manière  inverse  :  il  vau- 
drait mieux,  comme  nous  l'avons  dit,  passer  de  l'autre  côté  du 
malade,  si  la  percussion  présentait  quelque  difficulté  dans  cette 
position.; 
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manière  de  procéder  réunit  celui  de  conserver  aux 
sons  intérieurs  toute  leur  intégrité.  Dans  tous  les  cas 
la  percussion  doit  être  d*abord  modérée  pour  y  accou- 
tumer le  malade  ;  elle  sera  pratiquée  ensuite  avec 
une  force  croissante  et  Ton  s'arrêtera  au  mode  qui 
fournit  les  meilleurs  résultats.  Cette  percussion  su- 
perficielle ou  profonde  est  d'ailleurs  commandée  par 
la  situation  différente ,  soit  des  organes  les  uns  par 
rapport  aux  autres,  soit  des  lésions  dans  telle  ou  telle 
couche  de  ces  organes  (4). 

La  main  qui  percute  s'abaisse  et  se  relève  tour  i 
leur  et  frappe  perpendiculairement  plusieurs  coups 
successifs  séparés  par  de  très-courts  intervalles; 
quelquefois  on  se  contente  d'un  choc  bref  et  sec , 
après  lequel  le  doigt  se  relève  immédiatement;  d'au- 
tres fois,  au  contraire,  on  le  laisse  quelques  secondes 
en  contact,  dans  le  but  d'arrêter  les  vibrations  sono- 
res, et  par  conséquent  de  mieux  juger  du  degré  de 
résistance  et  de  dureté  des  organes  sous-jacents. 

Habituellement  on  commence  par  percuter  au  cen- 
tre même  de  la  région  correspondant  à  l'organe  ma- 
lade. Mais  il  est  souvent  plus  avantageux  d'explorer 
d'abord  les  parties  environnantes,  et  d'arriver  ainsi 
progressivement  jusqu'au  viscère  souffrant.  De  cette 
façon,  le  contraste  entre  les  parties  saines  et  celles 
qui  sont  le  siège  des  lésions  est  plus  évident,  et  l'o- 
reille saisit  mieux  la  plus  légère  nuance  de  son  qui 
traduit  aussitôt  une  altération  matérielle  même  peu 

(1)  Voici  comment  M*  MaiHioi,  suivant  les  préceptes  de 
M.  Piorry,  s*exprime  à  ce  sujet  :  a  Une  percussion  lé^re  per- 
mettra d^apprécier  les  couches  superficielles  du  poumon  ;  rendue 
plus  forte  par  degrés  successifs,  elle  fera  juger  de  la  densité  des 
poumons  à  différentes  profondeurs.  »  {Loc,  cit,,  p.  75.) 
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prononcée.  Quelquefois  il  est  important  de  marquer 
par  des  lignes,  soit  avec  le  nitrate  d'argent,  soit  plutôt 
avec  un  crayon  tendre,  les  points  où  la  lésion  com- 
mence, et  de  limiter  les  organes  souffrants  ;  cette 
circonscription  exacte,  constamment  pratiquée  par 
M.  Piorry  (4),permet  de  suivre  ,  comme  pas  à  pas, 
la  marche  croissante  ou  décroissante  de  la  maladie , 
et  elle  peut  conséquemment  être  la  source  de  pré- 
cieuses indications  pronostiques  et  thérapeutiques. 

Outre  les  préceptes  généraux  que  nous  venons  de 
tracer  poiir  le  médecin  qui  percute,  il  est  encore,  re- 
lativement au  malade,  quelques  règles  qu*il  sera  bon 
d'observer.  La  région  examinée  devra  être  nue  ou 
couverte  d'un  vêtement  mitice  :  les  étofltes  de  soie  et 
de  laine  seront  proscrites  en  raison  des  bruits  que 
déterminerait  leur  frottement. 

Quant  à  la  position  ^n  malade  ,  en  général  symé- 
trique, elle  variera  suivant  les  régions  que  Ton  per- 
cute. Quelquefois  il  sera  nécessaire  de  la  modifier 
pendant  le  même  examen,  et,  par  exemple,  s'il  s'agit 
de  reconnaître  la  présence  d'un  épanchement  dans 
la  plèvre  et  surtout  dans  le  péritoine  on  donnera  au 
tronc  des  inclinaisons  différentes  pour  porter  et  réunir 
le  liquide  dans  les  parties  déclives  (2). 


I  (1)  Yorn  V Atlas  de  pteu^itr^me.  Paris,  1851. 

(2)  Il  est  superflu  d'ajouter  que  pour  la  ptrcmsioa  comuf 
pour  l^auscuItaUon,  le  silence  autour  de  Tobservateor  est  néces- 
saire pendant  tout  le  temps  de  Texamen. 
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DIVISION. 

La  percussion  est  appliquée  surtout  à  la  poitrine  ei 
à  Yabdomen  :  elle  Test  par  exception  à  la  tête,  au  col 
et  aux  membres. 


SECT.  I.  —  PERCUSSION  DE  LA  POITRINE. 

La  percussion  de  la  poitrine  comprend  Texamen 
de  Vappareil  pulmonaire  et  celui  de  Vappareil  ctr- 
culatoire. 

CHAP;  I.  —  APPAREIL  PULMONAIRE. 

§  I;  Règles  particulières. 

Pour  la  percussion  de  la  partie  antérieure  du  tho- 
rax, le  malade  pourra  rester  debout;  m^s  le  corps 
manquant  d'appui  dans  cette  position,  il  vaut  mieux 
qu'il  soit  assis,  le  dos  appuyé.  Dans  Tun  et  l'autre 
cas,  les  bras  seront  pendants  sur  les  côtés  du  corps, 
la  tète  sera  tenue  droite,  les  épaules  légèrement 
effacées.  Le  décubitus  dorsal,  plus  ou  moins  hori- 
zontal suivant  le  degré  de  dyspnée,  est  encore  pré- 
férable. Le  thorax  repose  ainsi  sur  un  plan  résistant; 
les  bras  sont  placés  à  côté  du  tronc  ;  et,  rejetant  un 
peu  les  épaules  en  arrière  pour  tendre  modérément 
les  muscles,  on  tâche  de  donner  au  tronc  une  posi- 
tion parfaitement  symétrique.  Pour  l'examen  de  la 
région  sus-claviculaire,  à  droite  ou  à  gauche,  la  tète 
sera  portée  alternativement  du  côté  opposé  à  celui 
que  Ton  explore. 
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Pour  que  la  percussion  des  parties  latérales  soit 
possible,  le  malade,  assis  sur  une  chaise  ou  couché 
sur  le  côté  opposé  à  celui  qu'on  examine ,  relèvera 
les  bras  appuyés  sur  sa  tête  ou  soutenus  par  un  aide. 

S'il  s'agit  de  l'exploration  des  parties  postérieures 
de  la  poitrine,  la  station,  ne  vaudra* pas  la  position 
assise,  au  lit  ou  sur  une  chaise  ;  en  tout  cas  la  tète 
sera  baissée ,  le  dos  voûté,  et  les  bras  seront  croisés 
ou  portés  en  avant  de  manière  que  l'omoplate,  éloi- 
gnée du  rachis,  soit  fixée  au  thorax  avec  exactitude 
et  que  les  muscles  soient  modérément  tendus  ;  une 
tension  trop  forte  aurait  pour  effet  de  diminuer  la 
sonorité  de  la  poitrine.  —  Dans  des  circonstances 
exceptionnelles  on  fait  mettre  le  malade  à  quatre 
pattes,  afin  de  s'assurer  si  la  matité  est  mobile  et  si 
elle  est  due  à  un  liquide  susceptible  de  déplacement. 

Une  règle  particulière,  dont  l'observation  est  fort 
importante,  c'est  de  percuter  comparativement  les 
deux  côt^  de  la  poitrine  dans  des  conditions  tout  à 
fait  identiques;  et,  pour  cela,  on  devra  pratiquer  la 
percussion  tour  à  tour  à  droite  et  à  gauche,  sur  des 
points  exactement  correspondants,  dans  une  même 
position,  avec  une  force  égale,  pendant  l'inspiration 
et  l'expiration. 

§  II.  Phénomènes  physiologiques. 

La  percussion  pratiquée  sur  le  thorax  dans  ses 
différentes  régions,  donne  des  sons  très-variables  :  la 
connaissance  de  ces  variétés  de  l'état  normal  importe 
beaucoup  à  l'appréciation  des  modifications  diverses 
survenues  dans  l'état  pathologique. 

56 
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Il  est  difficile  de  caractériser  par  des  mots  la  lé- 
sonnance  naturelle  du  thorax  sain  :  c'est  un  son  claii:, 
sut  generis  (pulmonal  de  M.  Piorry),  qu'avant  tout 
on  devra  bien  étudier,  soit  par  la  percussion  sur  le 
cadavre,  soit  plutôt  sur  des  individus  sains,  afin  de 
s'habituer  à  en  reconnaître  aisément  toutes  les 
nuances.  On  comprend  que  ce  son  varie  suivant  les 
divers  degrés  d'épaisseur  des  parois  tboraciques.  En 
avant ^  clair  au-dessus  de  la  clavicule  (dans  une  hau- 
teur de  25  ou  30  millimètres]  et  sur  cet  os  même  ; 
clair  et  plus  net  encore  dans  la  région  sous-clavicn- 
laire  (de  la  clavicule  à  la  quatrième  côte  exclusive- 
ment), il  perd  un  peu  de  cette  clarté,  surtout  chez 
les  personnes  grasses,  au  niveau  des  mamelles.  A 
gauche,  il  s'obscurcit  à  la  région  précordiale  (4),  et 
plus  bas,  l'on  retrouve  le  son  puhnonal,  jusqu'à  la 
septième  côte  environ,  point  où  il  fait  place  à  la  ré- 
sonnance  tympanique  fournie  par  la  grosse  extrémité 
de  l'estomac.  À  droite,  il  est  clair  depuis  le  haut  du 
thorax  jusqu'en  bas,  au  niveau  de  la  sixième  ou 
septième  côte  ;  à  partir  de  cette  limite,  il  commence 
à  être  remplacé  par  la  matiié  de  plus  en  plus  com- 
plète que  donne  le  fbie. 

La  portion  médiane  de  la  paroi  antérieure  du  tho- 
rax, en  d'autres  termes,  la  région  stemale ,  fournit 
à  sa  partie  supérieure  un  son  clair,  moins  pur  ce- 
pendant que  la  région  sous^laviculaire ,  et  qui,  à 
peu  près  au  niveau  de  la  troisième  côte,  s'obscurcit 
jusqu'à  l'appendice  xyphoïde. 

Latéralement,  dans  une  région  bornée  de  chaque 
côté  par  une  ligne  verticale  abaissée  des  bords  ant^ 

(i)  Foyer  Percussion  da  corar,  p4e7Q, 
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rieur  et  postérieur  de  T aisselle,  la  sonorité  pulmo- 
nale  est  très-grande,  depuis  le  creux  axillaire  jusqu'à 
la  cinquième,  sixième  ou  septième  côte  inférieu- 
reraent. 

En  arrière,  la  sonorité  existe  du  haut  jusqu'en  bas 
dans  la  région  inter-scapulaire  ;  mais  elle  est  mé- 
diocre, et  elle  cesse  au  niveau  de  la  deuxième  ou 
troisième  fausse  côte.  Plus  en  dehors,  dans  une  ré- 
gion limitée  extérieurement  par  une  verticale  abaissée 
du  bord  postérieur  de  Taisselle,  on  trouve  la  portion 
sus-épineuse  où  le  son  pulmonal  est  très-obscur  en 
raison  de  l'épaisseur  de  la  paroi  thoracique,  et  la  por- 
tion sous-épineuse,  où  l'obscurité  est  un  peu  moindre. 
Heureusement  que  dans  ces  points  on  peut ,  par  la 
percussion  profonde,  avoir  la  sensation  d'une  élasti- 
cité normale  facile  à  distinguer  de  la  résistance  que 
présente  la  véritable  nmtité  pathologique.  Plus  infé- 
rieurement,  dans  une  région  correspondant  à  l'angle 
des  côtes,  le  son  pulmonal  reparaît  avec  toute  sa 
clarté.  Quelques  centimètres  plus  bas,  il  est  remplacé 
par  une  matité,  fournie  à  droite  par  le  bord  posté- 
rieur du  foie,  et  à  gauche  par  la  rate.  Cette  limite 
inférieure  est,  en  général,  moins  basse  à  droite,  à 
cause  du  refoulement  du  diaphragme  par  le  foie  ; 
quelquefois,  du  côté  gauche,  le  son  pulmonal  fait 
place  à  la  résonnance  tympanique  de  l'estomac  dis- 
tendu. 

Indépendamment  de  ces  variétés  que  présente  le 
son  pulmonal  suivant  les  divers  points  où  l'on  per- 
cute^  Il  est  encore  des  différences  qui  dép^ndent  de 
l'âge  des  individus  et  de  la  constitution  physique  de 
la  poitrine.  Ainsi  la  résonnance  est  un  peu  plus 
grande  chez  quelques  vieillards  à  poitrine  amaigrfe  ; 
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elle  est  beaucoup  plus  marquée^  et  comme  tympa- 
nique,  relativement,  chez  les  très-jeunes  sujets,  et 
chez  eux  cette  résonnance  excessive  s'explique  fort 
bien  par  le  peu  d'épaisseur  des  couches  musculaires. 
En  général  aussi,  la  sonorité  est  d'autant  plus  intense 
que  la  poitrine  est  plus  large  et  à  parois  plus  minces , 
elle  l'est  d'autant  moins  que  le  thorax  est  plus  étroit 
et  que  ses  parois  ont  plus  d'épaisseur,  en  raison  du 
développement  du  système  musculaire  ou  de  la 
couche  graisseuse.  N'oublions  pas  non  plus  que  dans 
les  déformations  rachitiques  la  résonnance  est  d'or- 
dinaire moindre,  par  suite  surtout  de  la  compression 
mécanique  et  lente  qu'a  subie  la  substance  du  pou- 
mon, et  de  l'épaississement  des  os  de  la  cage  thora- 
cique.  Nous  avons  constaté  souvent  ces  altérations 
matérielles  du  parenchyme  ^pulmonaire  et  du  tissu 
osseux  chez  les  enfants  qui  succombent  à  une  époque 
où  le  rachitisme  est  dans  sa  période  ascendante. 

§  III.  Phénomènes  pathologiques. 

Dans  l'état  de  maladie^  le  son  rendu  par  le  thorax 
sur  les  points  qui  correspondent  aux  poumons,  peut 
préçenter  de  nombreuses  variétés  de  force  et  de  ca- 
ractère. Il  devient  tantôt  plus  clair  et  plus  intense, 
tantôt  plus  sourd  et  plus  mat  ;  d'autres  fois  encore  il 
se  distingue  par  un  timbre  particulier. 

A. —  L'augmentation  de  sonorité  se  montre  sous 
deux  formes  principales  :  dans  un  premier  degré , 
le  son  exagéré  qu'on  obtient  par  la  percussion  con- 
serve le  caractère  de  la  résonnance  naturelle  de  la 
poitrine  (son  clair);  à  un  degré  plus  élevé,  il  prend 
une  résonnance  analogue  à  celle  que  rend  l'hypo- 
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chondre  gauche  quand  Testomac  est  distendu  par 
des  gaz  {son  tympanique), 

a.—  Le  son  cUiir  est  lui-même  plus  ou  moins  pro- 
noncé ;  il  peut  être  général  ou  partiel ,  s'étendre  à 
toute  la  surface  du  thorax ,  ou  rester  borné  à  une 
région  circonscrite  de  L'un  ou  des  deux  côtés  de  la 
poitrine. 

Comme  la  sonorité  varie  beaucoup  dans  l'état  nor- 
mal, il  n'est  pas  toujours  facile  de  dire  si ,  chez  tel 
individu,  elle  est  réellement  en  excès,  surtout  quand 
la  poitrine  est  partout  très-sonore  :  il  faut  alors  con- 
sidérer la  conformation  du  thorax,  et  avoir  égard  à 
son  amplitude  comparée  au  degré  d'embonpoint  des 
parties  molles. Lorsque  l'excès  de  son  est  partiel,  il  est 
plus  facile  à  constater  ;  cependant^  quand  il  existe  des 
deux  côtés  dans  les  points  correspondants ,  on  pour- 
rait avoir  encore  du  doute  sur  sa  réalité,  et  l'on  doit 
se  rappeler  les  nuances  relatives  que  nous  avons  si- 
gnalées pour  les  diverses  régions.  Enfin,  quand  il  n'a 
lieu  que  dans  une  moitié  de  la  poitrine ,  on  pourrait 
quelquefois  prendre  ce  côté,  pathologiquement  plus 
sonore,  pour  celui  dont  la  résonnance  est  normale,  et 
par  inverse,  croire  que  le  son  naturel  du  côté  sain 
est  diminué  par  un  état  morbide.  Il  faut  alors  exa- 
miner s'il  y  a  en  même  temps  voussure,  et  lequel  des 
deux  côtés  est  le  plus  normalement  conformé,  ou  se 
dilate  le  plus  régulièrement  ;  parfois  aussi,  il  faut 
ausculter  comparativement  afin  de  décider  la  ques- 
ticm. 

Un  simple  excès  de  sonorité  peut ,  comme  nous 

Tavons  vu  plus  haut ,  exister  indépendamment  de 

toute  lésion  des  organes  contenus  dans  la  cavité  tho- 

racique ,  et  n'être  qu^un  effet  de  V  amaigrissement. 

56. 
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Souvent  autti  il  est  le  signe  de  lésions  des  parois  ou  des 
viscères  sous-jacents  :  il  peut  se  rencontrer  dans  le 
cas  de  hernie  du  poumon  et  &* emphysème  sous-cutané; 
mais  beaucoup  plus  fréquemment  il  se  lie  aux  diver- 
ses formes  d'emphysème  pulmonaire.  On  le  constate 
pareillement  (comme  Ta  signalé  le  docteur  Skoda) 
dans  la  plupart  des  cas  d'épanchement  plcurétique 
au-dessus  du  niveau  du  liquide  {{),  Beaucoup  plus 
rarement  il  est  dû  à  Texistence  d'une  caverne  pulmo- 
naire ou  d'une  dilatation  des  bronches. 

Quand  l'exagération  du  son  n'est  que  le  résultat  de 
V amaigrissement ,  elle  se  montre  partout  avec  les 
degrés  d'intensité  relative  que  nous  avons  assignés 
aux  diverses  régions  de  la  poitrine  dans  l'état  normal; 
les  espaces  intercostaux  sont  déprimés,  les  clavicules 
sont  saillantes  ;  mais  la  poitrine  conserve  sa  confor- 
mation régulière. 

Vemphysème  des  paroi$  thoraciques  se  reconnaît 
encore  mieux  que  par  la  ple^imétrie,  à  la  tuméfac- 
tion des  parties  molles  et  surtout  à  la  crépitation  par- 
ticulière qu'elles  font  entendre  sous  la  pression  des 
doigts. 

Les  hernies  du  poumon^  sans  division  des  tégu- 

(1)  ai  fois  gur  51,  d'après  les  obserradons  de  rtin  de  nous 
{BechercÂes  cliniques  aw  quelques  nouveaux  signes  fournis 
par  la  percussion  et  sur  le  son  tympanique  dans  les  épan- 
chements  liquides  de  la  plèvre  ;  Archives  gén.  de  Méd.,  Juillet 
1852  ).  —  Ajoutons  que  dans  certains  cas  de  pneumonie  de  la 
partie  postérieure  et  supérieure  du  poumon ,  on  trouve  un  son 
exagéré  en  avant,  danç  la  région  sous-claviculaire. 

Si  cet  excès  de  sonorité,  dans  la  pneumonie  conune  dans  la 
pleurésie  avec  épanchement ,  pouvait  laisser  quelque  doute  sur 
la  valeur  du  phénomène  plessimétrigue,  rauscnltatloa  servirait 
^  en  déterminer  exactement  la  signification  morbide. 
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mehtç  de  la  poitrine,  sont  des  faits  rares;  cependant 
elles  peuvent  se  rencontrer  ;  et  si  une  tumeur  molle, 
élastique ,  apparue  sur  l'un  des  points  du  thorax, 
rendait  un  son  très-clair  à  la  percussion,  on  ne  sau- 
rait méconnaître  une  hernie  pulmonaire. 

Daijs  le  cas  d'emphysème  du  poumon ,  l'excès  de 
sou  peut  également  être  général ,  étendu  à  toute  la 
poitrine  ,  mais  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  prédomi- 
nance de  la  sonorité  dans  tel  ou  tel  point  du  thorax  , 
qu'elle  ne  soit  pas  plus  prononcée,  par  exemple,  au 
niveau  des  cartilages  costaux ,  ou  bien  qu'elle  ne  soit 
pas  plus  marquée  dans  une  partie  ou  dans  la  totaUté 
d'un  côté  comparativement  à  l'autre.  Le  plus  sou- 
vent d'ailleurs,  la  poitrine  est  modifiée  dans  sa  forme; 
elle  est  plus  bombée  qu'à  l'état  naturel  ;  les  espaces 
intercostaux  sont  plus  ou  moins  soulevés  et  les  cla- 
vicules très-peu  saillantes.  Dans  le  cas  d'emphysème 
partiel,  l'excès  de  sonorité  cpïncide  habituellement 
avec  une  voussure  appréciable  surtout  à  la  partie 
antérieure  du  thorax.  Ajoutons  que  lorsque  l'emphy- 
sème est  un  peu  considérable ,  la  région  précordiale 
est  elle-même  couvent  très-sonore,  parce  que  le  cœur 
se  trouve  recouvert  par  le  bord  antérieur  du  poumon 
gauche  ;  et  la  limite  inférieure  de  ce  son  exagéré 
descend  plus  bas  que  normalement,  par  suite  du  re- 
foulement du  diaphragme  (4). 

(1)  Faisons  toutefois  Remarquer ,  avec  M.  Skoda,  qne  dans 
Vemphysème  du  poumon  généralisé ,  excessif  et  accompagné 
surtout  d'une  forte  tension  des  parois  tlioraciaues,  le  son  peut 
non-seulement  n'être  pas  e?ugéré,  mais  encore  paraître  moins 
intense  qu'à  l'état  normal.  H  en  sera  de  même  dans  le  pneumo- 
thorax  avec  distension  excessive  de  la  plèvre  et  des  parois  de  la 
poUrine.  {Voy.  les  expériences  consignées  dans  le  mémoire  cité 
|»lus  ll9Ot,p,0^.) 
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Au  niveau  des  excavations  pulmonaires ,  ce  n'est 
que  par  exception  que  la  sonorité  de  la  poitrine  est 
augmentée.  Il  faut  pour  cela  que  les  cavernes  soient 
spacieuses,  remplies  d'air  seulement,  et  que  le  tissu 
environnant  soit  resté  souple  :  or  ces  conditions  se 
trouvent  assez  rarement  réunies  ;  d'ailleurs^  dans  ce 
cas  même  ,  il  n'y  a  pas  simple  exagération  du  son 
pulmonal  ordinaire  ;  le  caractère  du  son  obtenu  est 
différent  :  il  est  remarquable  par  sa  clarté  plutôt  que 
par  son  intensité,  et  souvent  il  se  rapproche  déjà  de 
la  résonnance  que  donne  la  percussion  d'un  vase  vide. 
Ce  qui  distingue  encore  ce  son  clair  appartenant  a 
des  cavernes,  c'est  qu'il  est  circonscrit  à  une  étendue 
peu  cofisidérable,  et  qu'il  se  rencontre  ordinairement 
au-dessous  de  la  clavicule. 

L'excès  de  sonorité  est  aussi  un  fait  rarement  ob- 
servé dans  la  dilatation  des  bronches  ^  cette  lésion 
étant  le  plus  ordinairement  accompagnée  d'une  aug- 
mentation dans  la  densité  du  parenchyme  pulmo- 
naire. 

Enfin ,  le  son  exagéré  que  l'on  rencontre  parfois 
dans  Yépanchement  pleurétique  se  distingue  en  ce 
qu'il  a  son  siège  sous  la  clavicule,  au-dessus  du  ni- 
veau du  liquide,  et  que  plus  bas ,  il  fait  place  à  une 
matité  progressivement  plus  marquée. 

b. —  Le  son  tympanique  de  la  poitrine  est  tout  à 
fait  analogue  à  celui  que  rend,  à  la  percussion,  Thy- 
pochondre  gauche,  quand  l'estomac  est  distendu  par 
des  gaz.  Cette  résonnance  n'a  lieu  d'ordinaire  que 
d'un  côté  du  thorax  ;  rarement  aussi  elle  s'étend  à 
toute  une  moitié  de  la  poitrine  ,  et  habituellement 
elle  n'en  occupe  qu'un  espace  plus  ou  moins  cmisi- 
dérable. —  Fréquemment  elle  apparaît  d'une  manière 
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brusque,  en  même  temps  qu'une  dilatation  des  parois 
pectorales  du  côté  correspondant  ;  il  est  rare  qu'elle 
persiste  dans  l'étendue  où  elle  a  été  constatée  d'a- 
bord, et  le  plus  souvent  elle  ne  tarde  pas  à  se  circons- 
crire. 

Cette  sonorité  si  remarquable  indique  un  épanche- 
ment  gazeux  dans  la  plèvre.  Son  intensité  est  généra- 
lement en  proportion  de  la  quantité  de  gaz  épanché, 
et  donne  la  mesure  de  la  compression  que  le  poumon 
a  subie  (4  );  l'étendue  dans  laquelle  on  la  perçoit  est  en 
rapport  avec  l'espace  occupé  par  le  fluide  élastique. 

Il  est  rare  que  le  son  tympanique  s'étende  à  tout 
un  côté,  parce  que  d'ordinaire  le  pneumo-thorax  sur- 
vient chez  des  phthisiques  dont  le  poumon  a  con- 
tracté des  adhérences  au  sommet  de  la  poitrine.  Au 
début  de  cet  état  pathologique ,  le  phénomène  est 
parfois  perceptible  jusqu'à  la  base  du  thorax.  Et 
comme  cette  résonnance  morbide  a  beaucoup  d'ana- 
logie avec  le  son  tympanique  normal  de  l'estomac, 
on  pourrait  quelquefois  conunettre  une  erreur,  et 
croire  à  un  pneumothorax,  lorsque  chez  un  tubercu- 
leux» l'estomac  distendu  par  des  gaz,  repousse  le 
diaphragme  vers  la  partie  supérieure  de  la  poitrine; 
mais  l'auscultation  lèverait  tous  les  doutes.  D'ailleurs, 
l'introduction  de  l'air  dans  la  plèvre  ne  tarde  pas  à 
donner  lieu  à  l'inflanunation  de  cette  membrane,  et  à 
un  épadchement  liquide  qui  se  traduit  par  une  matité 
plus  ou  moins  grande. 

C'est  encore  l'auscultation  qui  viendra  au  secours 
du  médecin  dans  ces  cas  de  diagnostic  différentiel 
quelquefois  assez  difficiles,  où  l'épanchement  gazeux 

(1)  Voir  la  fin  de  la  note  p.  607. 
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s'étant  formé  dans  la  cavité  pleurale  lentement  et  en 
petite  quantité ,  sans  développement  simultané  de 
symptômes  fonctionnels  graves,  le  pneumo-thorax 
donnerait  lieu  à  une  résonnance  tympanique  peu 
marquée,  qui  pourrait  faire  croire  qu'il  s'agit  seule- 
ment de  la  sonorité  exagérée  de  l'emphysème  pul- 
monaire. 

B.— La  diminution  de  la  sonorité  de  la  poitrine 
peut  également  présenter  diverses  nuances  :  on  dis- 
tingue habituellement  deux  variétés ,  savoir  le  son 
obscur  et  le  son  mat. 

a.  —  Le  son  est  dit  obscur  quand  il  y  a  encore  une 
certaine  résonnance  ;  et,  dans  ce  cas,  la  résistance  au 
doigt  est  généralement  peu  marquée.  Cet  obscurcis- 
sement du  son  peut  aussi  se  rencontrer  indépendam- 
ment de  tout  état  morbide ,  et  être  l'effet  d'un  déve- 
loppement un  peu  considérable  des  muscles ,  ou  de 
l'épaisseur  de  la  couche  graisseuse.  On  reconnaît  que 
ce  phénomène  n'est  point  pathologique ,  à  ce  carac- 
tère qu'il  existe  des  deux  côtés  ,  égal  dans  les  points 
correspondants ,  et  au'il  présente ,  dans  les  diverses 
régions,  les  degrés  d  intensité  relative  que  nous  avons 
indiqués. 

L'obscurcissement  du  son  est  fréquemment  observé 
dans  des  conditions  morbides,  soit  des  parois  tbora- 
ciques,  soit  de  la  plèvre,  soit  des  poumons. 

Le  seul  fait  de  la  tension  des  parois  de  la  poitrine, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  suffit  pour  donner  lieu  à 
un  son  plus  ou  moins  obscur.  Il  en  est  de  même  de 
Vinfiltration  œdémateuse  des  parois  du  thorax;  mais 
cette  lésion  se  révèle  mieux  par  la  facile  dépression  de 
la  peau. —  Un  abcès  développé  dans  les  parois  pour- 
rait aussi  donner  lieu  à  un  son  obscur,  borné  à  une 
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tuméfaction  circonscrite.— Chez  quelques  malades  at- 
teints de  pîeurodynie  intense ,  il  nous  a  semblé  que 
le  son  puimonal  était  diminué,  et  cette  diminution 
nous  a  paru  tenir  surtout  à  l'ampliation  incomplète 
du  côté  malade. 

Beaucoup  plus  fréquemment  robscurilé  du  son 
appartient  à  des  lésions  plus  profondément  situées. 
Elle  existe  souvent  dans  la  pleurésie,  et  se  rencontre, 
soit  au  début  de  cette  pblegmasie,  quand  il  s'est  fait 
dans  la  plèvre  un  épanchement  de  liquide  encore  peu 
considérable  et  surtout  lorsque  des  adhérences  par- 
tielles des  deux  plèvres  permettent  au  liquide  de 
remonter  entre  elles  sous  forme  d'une  légère  couche, 
soit  plus  tard  ,  quand  les  feuillets  pleuraux  sont  ta- 
pissés par  d'épaisses  fausses  membranes  infiltrées 
de  sérosité  ;  soit  plus  tard  encore,  lorsque  le  pou- 
mon, longtemps  comprimé  et  enveloppé  de  pseudo- 
membranes, ne  peut  plus  revenir  à  son  volume  pri- 
mitif, et  que  les  parois  de  la  poitrine  s'affaissent.  — 
Parfois  aussi  la  diminution  de  sonorité  dépend  d'un 
hydrothorax  léger. —  Dans  tous  ces  cas,  elle  a  le  plus 
ordinairement  son  siège  à  la  base  de  la  poitrine.  Dans 
l'hydrothorax  simple,  elle  se  déplace  quand  on  fait 
changer  la  position  du  malade  ;  ce  déplacement  est 
au  contraire  difficile  ou  impossible  dans  les  autres 
affections  de  la  plèvre  que  nous  venons  de  mentionner. 

L'obscurité  du  son  se  retrouve  enfin  toutes  les  fois 
que  le  parenchyme  pulmonaire  a  perdu  de  sa  légè- 
reté et  est  devenu  plus  dense  :  dans  la  pneumonie 
commençante,  dans  Vengouement  hypostatique, 
dans  la  phthisiCj  et  dans  l'infiltration  séreuse  ou  san- 
guine du  tissu  pulmonaire  [apoplexie  ou  œdème))  ou 
bien  encore  consécutivement  à  la  dilatation  des 
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bronches,  on  au  développement  de  diverses  prodac- 
lions  morbides,  telles  que  le  cancer  et  la  mélanose. 

Dans  tous  ces  cas,  la  matité  est  fixe  et  elle  ne-pré- 
sente point  de  caractère  particulier  qui  puisse  servir 
au  diagnostic  différentiel.  -Néanmoins,  dans  la  con- 
gestion pulmonaire  hypostatique,  c'est  uniquement 
en  arrière  et  en  bas  que  le  son  est  diminué  ;  il  en  est 
de  même  assez  habituellement  dans  la  pneumonie. 
Dans  la  phthisie,  au  contraire,  c'est  surtout  au  som- 
met que  Ton  constate  l'obscurité  du  son,  soit  en  ar- 
rière, soit  sous  les  clavicules.  Dans  les  autres  affec 
tiens,  le  siège  du  son  obscur  n'a  rien  de  spécial,  et  il 
faut  nécessairement  recourir  à  d'autres  méthodes 
pour  établir  le  diagnostic. 

6.  —  Le  son  est  appelé  mat  quand  il  ressemble  à 
celui  que  l'on  obtient  en  percutant  la  cuisse  (tanquàm 
percussi  femoris).  Il  peut  avoir  un  siège  et  une  éten- 
due variables,  occuper  quelquefois  tout  un  côté  de 
la  poitrine,  ou,  au  contraire,  être  circonscrit  à  un 
point  limité.  Il  est,  en  général ,  accompagné  d'une 
résistance  au  doigt  plus  ou  moins  notable. 

La  matité  dépend,  soit  d'une  induration  considé- 
rable du  poumon,  telle  que  celle  qui  est  produite  par 
des  tubercules  très-nombreux  ou  par  une  pneumonie 
à  la  période  d'hépatisation,  soit  du  refoulement  de 
son  tissu  par  l'interposition  d'un  épanchement  abon- 
dant de  sérosité,  de  sang  ou  de  pus  ;  plus  rarement 
elle  est  due  à  des  tumeurs  développées  dans  les  parois 
du  thorax,  dans  la  plèvre,  ou  situées  plus  profondé- 
ment, et  en  contact  avec  les  côtes. 

Pour  les  tumeurs  des  parois,  le  son  mat  apprend 
seulement  qu'elles  sont  solides  ou  liquides  ;  mais  le 
palper  et  les  autres  méthodes  d'examen  sont  indis- 
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pensables  pour  déterminer  quelle  en  est  la  nature. 
Quant  aux  tumeurs  placées  plus  profondément,  elles 
donnent  lieu  d'ordinaire  à  une  matité  circonscrite 
dont  le  siège  n'a  d'ailleurs  rien  de  fixe.  Cette  matité 
annonce  que  dans  le  point  sous-jacent  existe  un  corps 
dense  et  compacte  ;  mais  elle  ne  peut  à  elle  seule  faire 
connaître  précisément  s'il  s'agit  d'un  anévrysme  ou 
d'une  tumeur  cancéreuse,  et  le  secours  des  autres 
moyens  d'exploration  devient  alors  nécessaire. 

Est-il  possible  de  distinguer  si  le  son  mat  doit  être 
attribué  à  un  épanchement  considérable  ou  bien  à 
une  induration  du  parenchyme  pulmonaire?— En 
général ,  dans  Vépanchement  pleural^  la  matité  est 
plus  complète  ;  elle  a  d'ordinaire  son  maximum  à  la 
base  de  la  poitrine,  et  diminue  peu  à  peu,  à  mesure 
qu'en  percutant  on  remonte  vers  le  haut  du  thorax. 
Elle  s'arrête  à  une  distance  variable  du  sommet ,  à  un 
niveau  plus  élevé  en  arrière  qu'en  avant ,  ou  bien , 
si  elle  va  jusqu'à  la  clavicule^  cette  étendue  même , 
rapprochée  de  son  intensité ,  devient  un  indice  d'é- 
panchement.  Un  autre  signe  de  ces  collections  consi- 
dérables de  liquide ,  c'est  le  refoulement  du  cœur , 
qui  est  repoussé  jusque  derrière  le  sternum,  et  même 
jusque  sous  les  fausses  côtes  droites,  si  l'épanchement 
a  lieu  dans  la  plèvre  gauche.  Ce  n'est  pas  tout  ;  dans 
le  cas  d'épanchement  partiel,  il  est  quelquefois  possi- 
ble, en  faisant  varier  la  position  du  malade,  de 
donner  lieu  au  déplacement  de  la  matité.  Cette  mo- 
bilité du  phénomène  sera  d'ailleurs  beaucoup  moins 
sensible  dans  la  pleurésie  que  dans  le  simple  hydro- 
thorax^  affection  dans  laquelle  aucune  fausse  mem- 
brane, aucune  adhérence,  n'empêche  le  liquide 
d'obéir  aux  lois  de  la  pesanteur. 
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S*agit-îl,  au  contraire,  d'une  induraUon  dn  pou- 
mon^ Ta  matité  sera  fixe  et  invariable,  quelle  que  soit 
l'attitude  du  malade.  En  général  aussi,  elle  est  moins 
intense,  et  elle  siège  rarement  dans  tout  un  côté  de  la 
poitrine  :  elle  est  plus  souvent  bornée  à  une  étendue 
variable  du  thorax,  plus  prononcée  dans  un  point ,  et 
diminuant,  à  partir  de  ce  centre,  de  manière  à  se  con- 
fondre par  degrés  sur  ses  limites  avec  la  résonnance 
naturelle. 

Si  la  matité  est  due  à  une  hépatisation  pulmo- 
iiaire ,  elle  aura  lieu  d'un  côté  surtout ,  le  long  du 
bord  postérieur  et  inférieur,  plus  rarement  au  som- 
met, et  presque  jamais  seulement  eu  avant. 

Dans  le  cas  de  tubercules,  au  contraire,  c'est  au 
sommet  qu'elle  aura  son  siège ,  soit  en  arrière ,  soit 
en  avant,  souvent  des  deux  côtés  à  la  fois  ;  et  elle 
s'étendra ,  en  diminuant  d'intensité,  jusque  vers  la 
partie  moyenne  et  presque  jamais  jusqu'à  la  base,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  complication  de  pleurésie  chroni- 
que. 

Toutefois,  pour  porter  un  diagnostic  avec  quelque 
certitude  ,  il  ne  faudrait  pas  s'en  tenir  aux  seules 
données  de  la  percussion  ;  on  devrait  en  rapprocher 
avec  soin  les  résultats  fournis  par  les  autres  méthodes 
d'examen,  et  ne  se  prononcer  qu'après  les  avoir  com- 
parés aux  signes  fonctionnels  et  aux  indications  tirées 
de  la  marche  de  la  maladie. 

C. —  Outre  les  modifications  du  son  pulmonal  en 
plus  ou  en  moins ,  que  nous  venons  d'examiner,  il  est 
une  autre  nuance  de  sonorité  dont  nous  devons  faire 
mention. 

Nous  avons  vu  plus  haut  aue  l'on  rencontre  assez 
fréquemment  au  sommet  delà  poitrine,  antérieure* 
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ment,  un  son  clair  et  creux^  circonscrit  à  un  espace 
peu  considérable,  et  dépendant  de  la  présence  d'une 
caverne  superficielle  et  qui  ne  contient  que  de  Tair. 
Rarement  ce  son  clair  est  analogue  au  son  véritable- 
ment tympanique  du  pneumo-thorax  ;  il  ne  s'en  rap- 
procherait que  si  les  excavations  étaient  très-spa- 
cieuses. Beaucoup  plus  souvent  il  prend  un  timbre 
métallique  particulier,  dans  les  cas  où  la  caverne 
contient  à  la  fois  de  l'air  et  des  matières  liquides 
(bruit  hydroaérique).  Ce  bruit  peut  encore  être  ob- 
servé dans  le  pneumo-hydro-thorax,  au  point  de  con- 
tact entre  le  gaz  et  le  liquide,  et  même  exceptionnel- 
lement dans  la  pleurésie  ou  l'hydrothorax,  soit  au- 
dessus  du  niveau  de  l'épanchement ,  soit,  d'après 
M.  Piorry,  au  voisinage  d'un  organe  dilaté  par  des 
gaz,  tel  que  Testomac  ou  l'intestin.  —  Parfois  enfin, 
on  détermine,  par  la  percussion  de  la  région  sous- 
claviculaire,  un  son  clair  accompagné  d'un  petit  cla- 
quement particulier,  d'où  résulte  un  bruit  semblable 
à  celui  que  rendrait  sous  le  choc  du  doigt  un  vase 
fêlé,  et  qui  a  pris  de  là  le  nom  de  bruit  de  pot  féU, 

Pour  manifester  ce  dernier  phénomène  d'une  ma- 
nière distincte,  il  faut,  en  général,  ne  frapper  qu'un 
seul  coup,  en  recommandant  au  malade  de  tenir  la 
bouche  ouverte.  —  Il  annonce,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  une  caverne  pulmonaire  le  plus  souvent 
tuberculeuse  ;  mais  il  ne  se  produit  pas  constamment, 
el  il  faut,  pour  l'obtenir,  que  l'excavation  ait  une  cer- 
taine étendue,  qu'elle  soit  assez  superficiellement 
située,  que  ses  parois  soient  minces  et  souples ,  et 
surtout  qu'elle  contienne  de  l'an*  et  du  liquide. 


y  Google 


676  PERCUSSION. 

% 

(MAP.  II.  — -APPAKBIL  GIECULATOlRE. 
Percussion  du  oœur  et  des  gros  vaisseaux. 

§  I.  Règles  particulières, 

La  plupart  des  préceptes  que  nous  avons  tracés  à 
propos  de  la  percussion  appliquée  à  l'appareil  pul- 
monaire peuvent  être  répétés  ici.  —  En  général,  une 
percussion  modérée  sufiBt  pour  reconnaître  la  portion 
du  cœur  qui  est  en  contact  immédiat  avec  les  parois 
pectorales;  mais  pour  avoir  une  idée  du  volume  réel 
de  ce  viscère,  pour  retrouver  la  partie  cachée  sous 
le  bord  antérieur  du  poumon,  il  est  nécessaire  que  la 
percussion  soit  plus  profonde  et  pratiquée  avec  plus 
de  force. 

Il  faudra  toujours  aussi  percuter  dans  le  sens  ver- 
tical d'abord,  puis  dans  le  sens  horizontal  ;  souvent 
même  il  est  utile  de  déterminer  plus  exactement  en- 
core les  limites  de  la  matité  dans  tous  les  sens  ;  et 
pour  avoir  des  résultats  plus  précis,  pour  être  à  même 
de  juger  des  changements  qui  peuvent  être  survenus 
d'un  jour  à  l'autre,  il  est  bon  de  les  figurer  par  des 
lignes  (i). 

§  II.  Phénomènes  physiologiques, 

La  région  précordiale  fournit,  dans  Tétat  normal, 
un  son  obscur  dont  le  degré  et  l'étendue  n'ont  rien 
d'absolument  invariable.  En  effet,  le  cœur  est  plus 
ou  moins  recouvert  par  le  bord  antérieur  du  poumon 

(1)  C'est  le  procédé  que  M.  Piorry  a  généralisé  sous  le  nom 
«t'organographisme. 
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gauche,  et  ces  différences  donnent  nécessairement 
Heu  à  de  grandes  variations  dans  les  résultats  plessi- 
métriques.  Cependant,  d'après  les  évaluations  géné- 
ralement admises ,  la  matité  normale  de  la  région 
précordiale  est  d'environ  deux  pouces  dans  tous  les 
sens.  Elle  commence  supérieurement  vers  la  qua- 
trième côte,  et  s'étend  en  bas  jusqu'à  la  sixième  ;  elle 
a  son  maximum  au  centre  de  cette  région,  et  latéra- 
lement elle  se  confond  par  degrés  avec  le  son  pulmo- 
nal.  En  bas  et  à  gauche  elle  est  remplacée  par  le  sou 
stomacal  ;  en  bas  et  vers  le  côté  droit,  elle  se  con 
fond  souvent  avec  la  matité  du  bord  gauche  du  foie, 
qui  avoisine  le  cœur  ou  le  touche,  de  manière  qu'il 
est  assez  difficile  de  tracer  exactement  la  limite  qui 
sépare  ces  deux  viscères. 

La  matité  que  l'on  obtient  à  la  région  précordiale 
par  une  percussion  modérée  ne  donne  point  (comme 
nous  l'avons  dit)  la  mesure  réelle  des  dimensions  du 
cœur  :  elle  est  en  rapport  seulement  avec  l'étendue 
dans  laquelle  l'organe  touche  immédiatement  les  pa- 
rois de  la  poitrine.  Il  faut  une  percussion  plus  forte 
et  plus  profonde  pour  reconnaître  les  parties  cachées 
par  le  poumon,  et  le  son  obscur  s'étend  alors  latéra- 
lement, au  delà  des  limites  précitées,  dans  une  éten- 
due qui  varie,  en  raison  des  différences  de  volume  du 
cœur,  suivant  les  âges  et  suivant  les  individus. 

Quant  aux  gros  vaisseaux  naissant  du  cœur,  leur 
présence  derrière  le  sternum  modifie  légèrement  la 
sonorité  de  la  poitrine  ;  et  d'après  les  recherches  do 
M.  Piorry  (1),  elle  donnerait  lieu  à  un  son  obscur, 

(1)  De  l'examen  plessimétriquedel'ctorte,  etc.,  aaas  Archi- 
ves gén,  de  Méd,^  décembre  1840. 

57. 
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asse;  distinct  de  la  résonnance  pulmonaire.  Cette 
matité  légère  existerait  sur  ane  largeur  de  seize  à 
vingt  lignes,  près  de  la  base  du  cœur,  là  où  l'aorte 
et  Tartère  pulmonaire  sont  accolées  Tune  à  Tautre, 
et  elle  n'aurait  plus  que  dix  à  douze  lignes  dans  les 
points  où  Taorte  remonte  seule  derrière  la  paroi 
stemale. 

§  m.  Phénomènes  pathologiques, 

La  matité  que  donne,  à  Tétat  naturel,  la  région 
précordiale,  peut,  dans  Tétat  morbide,  diminuer  d'io- 
tensité  et  d'étendue,  et  même  faire  place  à  un  excès 
de  sonorité.  La  résonnance  exagérée  est  presque 
toujours  due  à  un  emphysème  du  bord  interne  du 
poumon  qui  recouvre  la  face  antérieure  du  cœur; 
plus  rarement  elle  coïncide  avec  une  atrophie  de  ce 
viscère,  qui  permet  aussi  aux  deux  poumons  de  se 
rapprocher  l'un  de  l'autre  par  leur  bord  interne.  Bien 
plus  rarement  encore,  l'excès  de  sonorité  dépend  di- 
rectement d'une  lésion  de  l'organe  central  de  la  cir- 
culation, c'est-à-dire  d'une  accumulation  de  gaz  dans 
la  cavité  péricardique  :  en  effet,  le  pneumo-péricarde 
est  une  affection  tout  à  fait  exceptionnelle.  Si  le  son 
prenait  un  timbre  hydroaérique,  il  pourrait  annoncer 
l'existence  d'une  collection  de  liquide  et  de  gaz  dans 
la  cavité  de  la  membrane  séreuse. 

Les  modifications  de  sonorité  qui  sont  sous  l'in- 
fluence des  conditions  pathologiques  de  l'appareil 
circulatoire  central  consistent  beaucoup  plus  souvent 
en  un  accroissement  de  l'obscurité  naturelle  de  la 
région  précordiale  :  celle-ci  se  change  alors  en  une 
matité  à  la  fois  plus  prononcée  et  plus  étendue,  avec 
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une  augmentation  proportionnée  de  la  résistance  au 
doigt.  Ces  phénomènes  dépendent,  soit  de  la  présence 
de  caillots  volumineux  dans  les  cavités  du  cœur,  soit 
plutôt  d*une  hypertrophie  excentrique  de  cet  organe, 
soit  d'un  épanchement  liquide  dans  le  péricarde  (hy- 
dropéricarde, péricardite),  soit  encore  de  la  combi- 
naison de  plusieurs  de  ces  états  morbides. 

Quelques  caractères  particuliers  de  la  matité  ser- 
viront à  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  F  hy- 
pertrophie du  cœur  et  l'hydropéricarde.  Ainsi,  dans 
cette  dernière  affection ,  si  l'épanchement  est  très- 
abondant,  la  matité  occupera  un  espace  triangulaire 
dont  la  base  touchera  au  diaphragme.  De  plus,  le  ni- 
veau siipérieur  ou  les  limites  latérales  du  son  mat 
pourront  quelquefois  varier  suivant  l'attitude  du  ma- 
lade ;  et,  par  exemple,  quand  il  se  tiendra  sur  son 
séant,  le  diamètre  transversal  remportera  sur  le 
vertical. 

Signalons  encore  ce  caractère  important,  que  dans 
l'hydropéricarde  souvent  la  matité  survient  et  s'étend 
avec  une  rapidité  qu'on  n'observe  point  dans  Thy- 
pertrophie.  Disons  aussi  que  l'espace  occupé  par  le 
son  mat  est  en  proportion  de  l'augmentation  de  vo- 
ume  du  cœur,  et  peut  en  donner  la  mesure  approxi- 
mative ;  on  se  rappellera  néanmoins  que  la  compli- 
cation d'un  emphysème  pulmonaire,  si  fréquente 
dans  les  maladies  organiques  de  l'appareil  circula- 
toire, est  un  obstacle  à  l'exactitude  de  cette  mensu- 
ration. 

D'après Corvisart  et  d'après  M.  Piorry  et  MM.  Cam- 
mann  et  Clark  (Foyez plus  loin.p. 708),  les  données  four- 
nies par  la  percussion  permettraient  de  pousser  plus 
loin  encore  le  diagnostic,  de  distinguera  dilatation 
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du  cœur  avec  amiocissement ,  de  la  dilatation  avec 
hypertrophie  des  parois,  comme  de  reconnaître  les 
altérations  isolées  de  telle  ou  telle  cavité,  etc. 

Dans  certains  cas,  une  matité  plus  ou  moins  pro- 
noncée ,  plus  ou  moins  étendue,  se  manifeste  sur  le 
trajet  de  Taorte  :  considéré  isolément,  ce  signe  n'au- 
rait pas  une  grande  valeur,  puisque  toute  espèce  de 
tumeur  située  derrière  la  paroi  thoracique ,  dans  la 
direction  de  ce  vaisseau,  se  traduirait  par  la  même 
diminution  de  la  sonorité  naturelle.  Toutefois,  une 
matité  anormale  dans  la  région  du  sternum  peut  an- 
noncer, avant  tout  autre  symptôme,  Texistence  d'un 
anévrysme  de  l'aorte  ascendante ,  et  Fexamen  des 
autres  phénomènes  concomitants  complétera  cette 
première  donnée  sémiotiqoe. 

SECÏ.  11.  -.  PERCUSSION  DE  L'ABDOMEN. 
§  I.  Règles  particulières. 

Pour  la  percussion  de  Tabdomen,  qui  est  pratiquée 
principalement  sur  la  paroi  antérieure,  le  malade 
sera  placé  dans  le  décubitus  dorsal ,  dans  une  posi- 
tion symétrique,  les  bras  le  long  du  corps  ;  les  cuisses 
un  peu  relevées  seront  légèrement  fléchies,  afin  qu'il 
soit  facile  de  déprimer  la  paroi  abdominale,  et  de  se 
rapprocher  ainsi  des  organes  profonds.  Ce  relâche- 
ment modéré  est  d'autant  plus  nécessaire ,  qu'une 
tension  trop  grande  des  muscles  a  pour  effet  de  les 
durcir  et  de  rendre  plus  obscur  le  son  fourni  par  les 
viscères  sous-jacents. 

Pour  l'exploration  des  parties  latérales,  le  malade 
reposera  sur  le  flanc,  du  côté  opposé  à  celui  qu'on 
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explore  ;  et  pour  l'examen  des  régions  postérieures, 
il  sera  couché  sur  le  ventre,  ou  se  tiendra  sur  son 
séant,  le  corps  penché  en  avant.  —  Souvent  on  l'in- 
clinera, soit  à  droite,  soit  à  gauche,  pour  voir  si  ces 
changements  d'attitude  amènent  des  déplacements 
dans  la  matité  :  il  est  rare  que  l'on  soit,  dans  le  même 
but,  obligé  de  faire  mettre  le  malade  à  quatre  pattes. 

Quant  au  médecin,  il  se  tiendra  debout,  n'importe 
de  quel  côté,  et  il  percutera,  dans  diverses  directions, 
suivant  l'organe  à  explorer.  Si,  dans  l'examen  des  dif- 
férentes régions  de  l'abdomen,  la  percussion  digitale  a 
l'avantage  de  s'allier  immédiatement  à  la  palpation, 
le  plessimètre  a,  par  compensation,  celui  de  pouvoir 
être  promené  avec  la  plus  grande  facilité  autour  des 
viscères  abdominaux,  pour  en  mesurer  la  circonfé- 
rence ;  et  si,  pour  la  percussion  de  la  poitrine,  le  doigt 
peut  généralement  suffire,  ici  la  plaque  devra  quel- 
quefois être  employée  de  préférence.  Elle  sera  surtout 
utile  si  le  ventre  est  très-sensible,  parce  que  la  pres- 
sion du  plessimètre,  s'exerçant  avec  uniformité  sur 
une  surface  plus  étendue,  sera  beaucoup  moins  dou- 
loureuse. 

C'est  pour  l'abdomen  surtout  que  la  percussion  de- 
vra être-  tantôt  très-superficielle,  et  tantôt  pro- 
fonde ;  et  la  plaque  servira  utilement  à  déprimer  la 
paroi  abdominale  pour  étudier  le  son  des  parties  pro- 
fondément situées  dans  le  ventre. 

§  IL  Phénomènes  physiologiques. 

L'abdomen,  dans  ses  diverses  régions,  présente, 
au  point  de  vue  de  sa  sonorité  normale,  de  très- 
grandes  différences,  qui  sont  en  rapport  avec  la  struO' 
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ture  et  la  densité  fort  différentes  des  organescontenos 
dans  sa  cavité.  On  peut,  pour  l'étude,  le  diviser  en 
trois  zones  horizontales^  qui  comprennent,  de  haut 
en  bas:  4  ^  les  régions  épigastr iques,  hypochondriaques 
droite  et  gauche  ;  V  la  région  ombilicale,  et  les  flancs, 
qui  répondent  en  arrière  aux  lombes  ;  3^  les  régions 
hypogastriques,  iliaques  droite  et  gauche. 

A  Yépigastre,  le  son  çst  un  peu  mat  à  la  partie  su- 
périeure et  droite,  dans  une  étendue  variable,  en  rai- 
son de  la  présence  du  lobe  gauche  du  foie,  qui  anticipe 
plus  ou  moins  sur  la  région  épigastrique.  Dans  le  reste 
de  cette  région  qui  est  en  rapport  avec  Testomac,  on 
d)tient  un  son  clair  (stomacal),  qui  devient  humorique 
si  le  ventricule  contient  des  gaz  et  des  liquides,  et 
plus  ou  moins  obscur  s'il  est  rempli  par  des  substances 
alimentaires. 

Vhypochondre  droit  donne  un  son  mat  (jécoral), 
qui  s'étend  de  haut  en  bas,  depuis  la  sixième  ou  sep- 
tième côte  (à  cinq  pouces  au-dessous  de  la  clavicule, 
suivant  M.  Piorry),  jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes, 
au  delà  duquel  l'on  constate  la  sonorité  intestinale. 
Cette  matité,  un  peu  moins  marquée  en  haut,  par 
suite  de  l'interposition  habituelle  d'une  lame  légère 
de  poumon,  est  à  son  maximum  au  milieu  ;  plus  bas, 
le  foie  diminuant  d'épaisseur,  on  retrouve,  au  moyen 
d'une  percussion  profonde,  le  son  clair  des  intestins, 
obscurci  par  la  matité  jécorale.  Horizontalement,  le 
son  mat  se  prolonge  à  droite  jusqu'en  arrière,  et  à 
gauche,  il  s'arrête  à  un  ou  deux  pouces  en  dehors  de 
la  ligne  médiane,  où  il  est  remplacé  par  la  résonnance 
stomacale.  Ces  limites,  dans  tous  les  sens,  donnent  la 
mesure  exacte  de  la  hauteur  et  de  la  largeur  du  foie; 
il  est  possible  même,  par  une  forte  percussion,  de 
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juger  approximativement  de  son  épaisseur,  et  il  de- 
vient en  conséquence  assez  facile  d'en  apprécier  le 
volume. 

Sur  Vhypochondre,  gauche,  qui  correspond  à  la 
grosse  extrémité  de  Testomac,  on  obtient  en  avant 
un  son  clair,  stomacal,  plus  prononcé  qu'à  Tépigastre; 
latéralement  et  plus  en  arrière  ce  son  devient  mat  en 
raison  de  la  présence  de  la  rate  en  ce  point.  La  ligne 
de  séparation  entre  le  son  clair  et  le  son  mat,  marque 
la  limite  interne  de  ce  viscère,  dont  la  limite  infé- 
rieure est  déterminée  par  la  ligne  où  la  résistance  an 
doigt  fait  place  à  une  certaine  élasticité,  et  la  n^tité 
splénique  à  la  sonorité  intestinale,  à  moins  toutefois 
que  le  rein  ne  soit  contigu  avec  la  rate. 

La  région  ombilicale  fournit  un  son  plus  ou  moioB 
clair,  dû  à  la  présence  d'une  portion  de  l'arc  du  colon^ 
dans  sa  partie  supérieure,  et  à  l'intestin  grêle  dans  le 
reste  de  son  étendue  (son  mtestinal}.— Latéralement, 
vers  les  flancs,  le  son  conserve  encore  un  peu  de  sa 
clarté  à  cause  de  la  portion  ascendante  ou  descendante 
du  colon  ;  mais  plus  en  dehors,  et  dans  toute  la  région 
des  lombes^  il  fait  place  à  un  spn  mat  au  niveau  des 
reins  recouverts  par  une  couche  musculaire  épaisse. 
A  Vhypogastre,  la  présence  des  circonvolutions  les 
plus  inférieures  de  Tintestin  grêle  donne  lieu  à  un 
son  clair,  si  la  vessie  et  l'utérus  sont  dans  l'état  de 
vacuité.  Dans  le  cas  contraire,  on  obtient,  en  bas, 
une  matité  invariable,  circonscrite  par  une  ligne 
courbe  à  convexité  supérieure,  avec  résonnance  hu- 
morique  sur  la  limite  si  c'est  la  vessie  qui  est  disten- 
due, et  remplacée  immédiatement  par  le  son  daif , 
si  c'est  l'utérus  qui  est  développé  par  le  produit  delà 
conception,— Enfin,  dans  les  régions  ilï'agues,  onper* 
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çoit  un  son  clair  quand  le  cœcum  ou  la  portion  iliaque 
du  colon  sont  distendus  par  des  gaz,  humorique  s'ils 
contiennent  des  gaz  et  des  liquides,  et  mat  {stercoral) 
s'ils  sont  remplis  par  des  fèces. 

§  III.  Phénomènes  pathologiques. 

Les  sons  rendus  par  les  différentes  parties  de  Tab- 
domen  présentent,  dans  l'état  pathologique,  des  mo- 
difications très-nombreuses.  lis  peuvent  être  altérés 
dans  leur  intensité  et  dans  leur  caractère^  être  modi- 
fiés dans  leur  siège  et  leurs  limites^  c'est-à-dire  aug- 
menter ou  diminuer  d'étendue  et  subir  des  déplace- 
ments en  différents  sens.  Enfin  il  se  manifeste  quel- 
quefois»  en  divers  points  de  l'abdomen,  des  sons 
anormaux  que  l'on  n'y  trouve  pas  habituellement, 
ou  même  dont  il  n'existe  point  de  trace  dans  l'état  de 
santé.  —  Étudions  successivement  les  altérations  de 
sonorité  de  chacun  des  viscères  de  l'abdomen  en 
particulier,  et  celles  qui  peuvent  se  manifester  daos 
les  diverses  régions  de  cette  cavité. 

Foie  et  vésicule  biliaire.  —  Le  son  jécoral  peut, 
sans  changer  de  caractère  ni  d'étendue,  se  déplacer 
comme  le  foie  lui-même  ;  en  général ,  ces  déplacements 
n'ont  lieu  que  dans  le  sens  vertical  :  la  matité  peut 
s'élever  plus  haut  que  dans  l'état  naturel*  de  manière 
que  ses  limites  supérieures  atteignent  la  quatrième 
ou  même  la  troisième  c^te  :  c'est  ce  que  l'on  observe 
dans  les  cas  de  refoulement  du  foie  de  bas  en  haut, 
par  suite  d'un  épanchement  péritonéal  abondant,  ou 
oiémedans  cent  de  météorisme  très-considérable. 
.Elle  peut  également  être  abaissée  plus  ou  moins  au- 
dessous  du  rebord  inférieur  des  fausses  côtes,  par  des 
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collections  abondantes  de  liquides  ou  de  gaz  dans  la 
plèvre  droite. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  son  hépatique  oc- 
cupe un  espace  plus  considérable  :  sa  limite  supé- 
rieure s'élève  du  côté  de  la  poitrine  ;  Tinférieure  s'a- 
baisse simultanément  de  plusieurs  centimètres  au- 
dessous  du  rebord  des  côtes,  et  descend  quelquefois 
jusqu'à  la  crête  et  la  fosse  iliac^ues  ;  souvent  encore 
la  mâtité  s'étend  également  à  gauche,  occupe  Tépi- 
gastre  tout  entier,  et  s'avance  jusque  dans  l'hypo- 
chondre.  On  ne  saurait  méconnaître  alors  une  aug- 
mentation de  volume  du  viscère,  dont  on  peut  mesurer 
les  dimensions  par  celle  de  la  matité  obtenue,  et  ap^ 
précier  la  forme  par  l'accroissement  relatif  de  cette 
matité  dans  le  sens  vertical  ou  horizontal. 

Mais  cette  augmentation  de  volume  du  foie  tient  à 
des  lésions  très-diverses:  elle  est  due,  soit  à  des 
masses  cancéreuses  développées  dans  son  épaisseur, 
à  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  kystes  hydatiques, 
soit  à  un  état  graisseux,  soit  enfin  à  une  congestion 
sanguine  récente,  ou  à  une  hypertrophie  chronique 
sans  autre  altération  de  texture. 

Pour  établir  le  diagnostic  différentiel,  la  palpation 
prêtera  souvent  à  la  plessimétrie  un  utile  secours. 
Dans  le  cas  de  cancer  ou  de  kystes  hydatiques,  les 
parties  du  foie  qui  sont  accessibles  au  toucher  pré- 
sentent des  bosselures  plus  ou  moins  saillantes,  et 
son  bord  inférieur  est  souvent  épaissi,  inégal.  Au 
contraire,  lorsqu'il  s'agit  d'une  hypertrophie  simple 
ou  de  Yétat  graisseux,  le  viscère  conserve  habituelle- 
ment sa  forme:  la  partie  qui  dépasse  les  fausses  côtes 
est  lisse,  et  le  bord  inférieur  reste  mince  et  tran- 
chant. Mais  dans  l'hypertrophie,  le  foie  est  générale- 
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ment  plus  lourd  et  plus  dense,  tandis  qqe,  dans  TéU^ 
gras,  il  est  d'ordinaire  plus  léger,  et  dans  le  premier 
cas  il  donne  au  doigt  qui  percute  une  résistance  plus 
grande  que  dans  le  second.  Il  faut  se  rappeler  d'ail* 
leurs  que  l'état  gras  se  rencontre  à  peu  près  exclusi- 
Tement  dans  la  phtbisie  tuberculeuse.  Quant  à  la  dis- 
tinction entre  le  canceretleskystesacéphalQcystiqufi&^ 
on  reconnaîtrait  la  nature  cancéreuse  des  tumeurs  i 
leur  nombre,  à  leur  dépression  centrale;  on  croirai^ 
plutôt  à  des  acépbalocystes,  s'il  n'y  avai^  qu'une 
seule  tumeur  plus  saillante,  plus  arrondie,  et  le  dia- 
gnostic ne  laisserait  plus  de  doute  si  VQ^  constatait 
par  la  percussion  un  frémissement  particulier  dont  U 
sera  question  plus  loin  (p.  703). 

D'autres  fois  le  son  jécoral  n'occupe  plus  qu'un  ^ 
paoe  rétréci  ;  ses  diofiensions  ont  diminua  dans  |ous 
les  sens,  et  les  limites  qui  le  circonscrivent  se  trou- 
vent rapprochées  de  toutes  parts.  A  ces  caractères  09» 
ne  peut  méconnaître  \me  dimiputipn  de  volume,  tçlle 
qu'on  l'observe  si  souvent  dans  la  cirrhose  «^vanqto, 
et  beaucoup  plus  rarement  dans  une  atraphie  $tu^ 
sans  autre  altération  de  tes^ture.  Ces  données  de  la 
percussion  sont,  dans  ces  cas,  d'autant  plus  précieuses 
qu'en  raison  de  l'ascite,  complication  si  fréquente  des 
lésions  précitées,  le  foie,  refoulé  de  bas  en  haut  et 
entièrement  caché  sous  les  fausses  côtes,  est  devenii 
tout  à  fait  inaccessible  au  toucher. 

La  vésicule  biliaire,  qui  normalement  échappe  au 
palper  et  à  la  plessimétrie,  pourra  être  reconnue  dans 
certains  cas  de  distension  considérable  par  une  accu- 
mulation de  bile  ou  de  liquide  séreux,  ou  même 
de  cpncrétions  biliaires  multiples.  En  percutant  le 
long  du  bord  inférieur  du  foie  transversalementi  m 
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CënMtàtérii  tiarfbîs,  au  lieu  du  son  clair  des  intestins 
qui  succède  â  là  matité  jécorale,  un  son  plus  obscur  ; 
et  si  cette  matité  particulière  siège  au  point  de  l'ab- 
dottien  ijui  correspond  analomiquement  au  léseHoir 
de  la  bile,  si  elle  se  dessine  sous  forme  ovoïde,  il  est 
plus  que  probable  qu'elle  dépend  de  la  distension  de 
Id  vésicule. 

Rate.  —  Les  considérations  qui  précèdent  sont 
également  applicables  à  la  rate. 

Ce  Viscère  peut  être  abaissé  au-dessous  de  sa  po- 
sition normale  par  un  épanchement  liquide  ou  gazeux 
de  la  plèvre  gauche,  ou  Refoulé  dé  bas  en  haut  par 
une  ascite  ou  une  tympanite  considérables.  Dans  lé 
premier  cas,  le  palper  suffit  quelquefois  pour  recon- 
haitre  la  position  et  lé  volunie  de  la  rate  ;  mais  dans 
le  second,  là  percussion  peut  seule  fournir  des  don- 
nées certaines,  et  les  changeîhents  dé  siège  dont  nous 
venons  de  parler  se  t-évèlent  par  des  déplacements 
analogues  dans  la  matité  splénique ,  tandis  qu*à  là 
placô  habituelle  du  viscère  on  trouve  une  sonorité 
inaccoutumée. 

La  matité  de  la  région  de  la  rate  est  aussi  suscep- 
tible de  variations  :  Ordinairement  dé  trois  pouces  et 
demi  d'étendue  dans  le  sens  vertical,  et  de  trois 
pouces  seulement  en  largeur  (d'après  les  recherches 
de  M.  Piorry),  elle  peut  diminuer  ou  augmenter  d'une 
manière  plus  ou  moins  notable. 

La  diminution  d'étendue  provient  le  plus  souvent 
de  la  distension  de  l'estomac  ou  des  intestins  par  des 
gaz,  et  quelquefois  alors  presque  toute  la  région  splé- 
nique peut  donner  un  son  clair.  D'autres  fois,  cette 
diminution  fest  due  au  moindre  volume  de  la  rate  ;  et 
iii  on  la  constate  Isans  qu'il  y  ait  ni  tension  de  l'épi- 


,y  Google 


688  PERCUSSION. 

gastre  et  de  l'abdomen,  ni  sonorité  tympanîque  exa- 
gérée, on  peut  Tattribuer  à  une  atrophie  du  viscère, 
telle  qu'on  la  rencontre  fréquemment  chez  les  sujets 
qui  succombent,  dans  un  état  d'émaciation  extrême, 
à  des  maladies  organiques  de  longue  durée. 

Mais  V augmentation  du  volume  de  la  rate  est  un 
fait  qui  a  plus  d'importance.  Quand  cet  accroissement 
est  un  peu  considérable,  le  viscère  dépasse  ordinai- 
rement le  rebord  inférieur  des  fauëses  côtes ,  et  en 
appréciant  par  le  palper  le  volume  de  cette  portion 
de  la  rate,  on  a  une  idée  approximative  de  ses  di- 
mensions totales;  mais  la  percussion  seule  peut  don- 
ner une  notion  exacte  sur  la  portion  cadiée  sous  les 
côtes,  et  concourir  ainsi  à  éclairer  sur  son  volume 
réel.  Ce  n'est  pas  tout  :  quoique  hypertrophié ,  l'or- 
gane peut  être  refoulé,  ainsi  que  le  diaphragme,  par 
la  distension  gazeuse  du  ventre,  et,  dans  ce  cas,  la 
plessimétrie  est  indispensable  pour  en  déterminer  les 
dimensions.  La  mesure  de  la  hauteur  est  la  plus  fa- 
cile, et,  en  général,  dans  l'hypertrophie  sans  lésion 
dite  organique,  l'accroissement  en  largeur  et  en  épais- 
seur correspond  à  celui  qui  a  lieu  dans  le  sens  ver- 
tical. Ëh  bien  !  la  matité  verticale  peut  s'élever  à 
cinq,  six  et  huit  pouces,  et  indiquer  des  dimensions 
analogues  dans  le  volume  de  la  rate.  Cet  accroisse- 
ment est  commun  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes 
de  longue  durée  ;  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
il  peut  être  encore  plus  considérable,  puisqu'on  a  vu 
le  viscère  avoir  jusqu'à  douze  et  quinze  pouces  de 
hauteur,  en  même  temps  qu'il  pesait  huit,  dix,  quinze 
livres,  et  même  davantage. 

L'augmentation  d'étendue  de  la  matité  «plénique, 
si  fréquemment  liée  à  l'hypertrophie  de  la  rate,  peut 
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aussi  se  rencontrer  avec  d'autres  altérations,  telles 
que  des  cancers,  des  kystes  hydatiques,  etc.  Mais 
ces  dernières  sont  bien  plus  rares,  et  en  outre  la  con- 
formation du  viscère  a  subi  alors  des  changements 
plus  ou  moins  notables. 

Ajoutons,  en  terminant,  qu'il  n'est  pas  toujours 
aisé  de  décider  si  un  son  mat  constaté  dans  la  région 
splénique  est  réellement  sous  la  dépendance  de  la 
rate  ;  et  qu'il  peut  être  difficile  de  déterminer  sa  li- 
mite supérieure  dans  les  cas  d'hépatisation  de  la  base 
du  poumon  gauche  ou  d'épanchement  pleurétique  du 
même  côté,  comme  de  préciser,  dans  l'ascite,  ses 
limites  inférieures  ;  la  percussion  pratiquée  avec  dif- 
férents degrés  de  force,  et  en  variant  l'attitude  du 
malade,  servira  d'ordinaire  à  triompher  de  ces  dif- 
ficultés. 

Estomac.  —  Le  son  clair  rendu  par  l'estomac  va- 
rie, même  .chez  un  individu  sain,  d'étendue  et  d'in- 
tensité, suivant  qu'on  explore  Torgane  plus  ou  moins 
longtemps  après  le  repas,  dans  l'état  de  vacuité  ou 
de  plénitude  du  ventricule.  Toutefois,  ce  son  est,  en 
général,  modérément  tympanique  ;  il  occupe  la  partie 
gauche  de  l'épigastre  ainsi  que  l'hypochondre  cor- 
respondant, et  il  s'étend  peu  vers  les  régions  plus 
inférieures  de  l'abdomen. 

.  Par  suite  de  diverses  conditions  pathologiques,  le 
son  stomacal  peut  devenir  beaucoup  plus  intense, 
prendre  un  caractère  tympanique  très-prononcé,  et, 
s'étendant  davantage ,  s'élever  dans  l'hypochondre 
jusqu'à  la  cinquième  côte ,  remplir  tout  l'épigastre, 
et  descendre  au-dessous  de  l'ombilic.  A  ces  carac- 
tères, on  reconnaît  un  agrandissement  de  Vestomac 
distendu  par  des  gaz,  comme  on  l'observe  fréquem- 
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tnent  d»M  l6d Cad  de  rétrécissement  du  pjrlore  (hy- 
drogoBtrie),  Souvent  aussi  le  son  prend  un  timbre 
humorique,  ce  qui  annonce  la  présence  simultanée 
d'une  grande  quantité  de  gaz  et  de  matières  liquides 
accumulées  dans  la  cavité  du  ventricule. 

D'autres  fois ,  au  contraire ,  le  son  stomacal  est 
beaucoup  moins  prononcé  que  dans  l'état  naturel,  et 
circonscrit  danô  des  limites  plus  étroites,  quand,  par 
exemple,  {'estomac  est  rapetissé  consécutivement  à 
des  pnlegmasies  chroniques,  et  surtout  aux  empoi- 
sonnements par  les  acides. 

Parfois  même  c'est  iin  son  mat  que  l'dn  constate 
dans  une  certaine  étendue,  et  principalement  à  Vépif^ 
gastre  et  à  la  région  pyiorique.  Cette  matité  de  Tépi* 
gastre  dépend  souvent  de  la  présence  du  lobe  gauche 
du  foie  hypertrophié  ou  naturellement  allongé  dans 
le  sens  transversal  ;  mais  elle  peut  aussi  reconnaître 
pour  cause,  soit  une  dégénérescence  cancéreuse  des 
parois  de  l'estomac^  soit  une  accumulation  de  sang 
dans  sa  cavité. 

Dans  le  premier  cas,  la  mfttité  est  permanente,  et 
par  une  percussion  forte  et  profonde,  on  peut  retrou« 
ver  le  son  caractéristique  de  l'estomac  sous  la  lame 
plus  ou  moins  mince  du  foie  qui  le  recouvre.— Loré» 
que  la  matité  dépend  d'une  dégénérescence  carcino- 
mâteuse,  elle  est  d'ordinaire  bornée  à  la  région  py- 
iorique, où  l'on  constate  pAr  le  palper  une  tumeur 
mobile,  tandis  que  le  son  tympanique  reparaît  dans 
l'hypochôndre  gauche.  —  Une  accumulation  de  sang 
se  reconnaîtrait,  au  contraire,  à  une  matité  àurvenue 
d'unto  manière  accidentelle  danft  le  cours  d'une  affèû- 
tlon  chronique  de  l'e^tomae,  et  pendant  lé  dévelop* 
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pëtnènt  simultané  des  symptômôd  généraux  des  hé- 
ffiorrhagies. 

Enfin  le  son  Stotnacâl  déplacé  peut  Se  retrouver 
pliié  ou  moinà  loin  du  siège  qu'il  occupé  dans  l*état 
normal  :  ainsi  Ton  â  vu  Testomac  compris  dans  des 
tumeurs  hemiairfeà  de  la  ligne  blanche,  et  même  de 
ranneàu  inguinal.  La  percussion,  en  tirant  dé  ce* 
tumeurs  un  son  clair,  révélerait  la  présence  d'une 
jfibMldn  du  tube  digestif,  et  si,  après  avoir  fait  avaler 
au  tnàlâdè  une  éertaine  quantité  de  liquide,  cette  so* 
norité  se  changeait  brusquement  en  matité,  il  devieU^ 
di^éil  iâcbntestablé  (jue  restomaclui-mème  fait  partie 
€è  la  hé¥Mé. 

Inmïins.  —Lé  son  rendu  par  l'abdomen  peut  dé- 
tenir plus  ftïat  dans  tous  les  points  qui  edri^spondent 
mt  fntéStiriS,  OU  seulement  èur  une  fégioti  limitée  en 
Hipport  avec  ceS  Viscères. 

La  itiàtité  étendue  à  toute  là  région  intestinale 
coïncide  souvent  avec  l'affaissement  et  là  rétraction 
dô  l'intestin,  et  annoncé  alors  un  état  de  vacuité  de 
cô  conduit  ôt  de  resserrement  de  ses  parois,  comme 
on  l'observé  dans  certains  cancers  de  l'estomac  avee 
Vomissements  répétés. 

Là  matité  bornée  à  une  portion  de  l'intestin  peut 
être  due  à  des  conditions  pathologiques  très-diverses. 
Si  ^tt  apparition  danà  un  point  quelconque  dô  l'ab- 
dothen  coïncidait  avec  les  symptômes  généraux  d'une 
hémorrhagie,  elle  pourrait  faire  reconnaître  l'accu- 
mulation du  licjuide  Sanguin,  et  faire  soupçonner 
iûême  la  source  de  Ventérorrhagie.  —  Si,  cotistatée 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  elle  occupait  une  cer- 
taine étendue,  et  s'il  f  avait  en  même  temps  empa- 
lement et  tuméfaction  de  cette  région,  elle  serait  un 
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signe  d'une  o&slnictton  tfitestthoJe  avec  accoo^^ 
de  matières  alvines  et  de  résidus  alimentaires.  — 
Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  elle  annonce  trè&«ott- 
yent  la  présence  de  fèces  amassées  vers  la  fin  du  gros 
intestin  par  suite  d'une  constipation  prolongée. 

La  matité  peut  encore  être  due  à  une  dégénéres- 
cence cardnomateuse  des  parois  de  l'intestin,  ou  bien 
à  une  invagination  intestinale.  On  arriverait  assez 
facilement  à  soupçonner  l'existence  d'une  de  ces  deux 
lésions,  si  la  matité  coïncidait  avec  une  tumeur  pla- 
cée sur  le  trajet  de  l'iléon. 

Mais  les  tumeurs  cancéreuses  de  l'intestin  grêle 
sont  très-rares  ;  la  dégénérescence  occupe  plus  sou- 
vent le  colon,  et  le  cancer  pourrait  alors  être  con- 
fondu avec  une  accumulation  de  fèces.  Son  siège  le 
plus  fréquent  est  la  portion  iliaque  gauche  ;  et  comme 
c'est  aussi  I0  point  où  les  mati^'es  fécales  s'amassent 
le  plus  ordinairement,  il  y  a  souvent,  dans' ces  deux 
conditions  morbides,  tumeur  sensible  au  toucher,  et 
delà,  possibilité  d'une  erreur  de  diagnostic;  cette  ac- 
cumulation de  matières  stercorales  pourrait  même 
être  prise  pour  toute  autre  tumeur.  Mais  que  des  li< 
quides  soient  alors  injectés  dans  le  colon ,  et  que  la 
percussion  soit  de  nouveau  pratiquée  après  que  le 
lavement  aura  été  rendu ,  si  la  matité  disparaît,  on 
reconnaîtra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  stercorale; 
et  si^  au  contraire,  elle  persiste ,  on  devra  croire  à 
l'existence  d'une  tumeur  formée  par  la  dégénères* 
concèdes  parois  de  l'intestin,  ou  accolée  à  sa  surface. 

Souvent  il  sera  utile  d'associer  ces  injections  à  la 
plessimétrie,  non-seulement  pour  déterminer  la  pré- 
sence et  la  position  du  gros  intestin ,  mais  encore 
pour  diagnostiquer  plusieurs  de  ses  maladies  :  ellef 
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pourront  servir  en  effet,  d'après  M.  Piorry,  à  préciser 
davantage  Texistence  et  le  siège  d'un  rétrécissemmt 
du  colon  qui  ne  serait  accessible  ni  au  doigt  ni  aux 
sondes  introduites  dans  le  rectum.  Si,  par  exemple, 
on  fait  alors  une  injection  un  peu  abondante,  le  li- 
quide peut  ne  pas  dépasser  le  niveau  du  rétrécisse- 
ment ;  et  quand  ensuite  la  percussion  donne  au-des- 
sous d'un  certain  point  un  son  mat,  et  au-dessus  de 
ce  point  un  son  clair,  il  y  a  lieu  d'admettre  que  le 
rétrécissement  siège  à  cette  limite  où  la  sonorité  fait 
place  à  lajmatité. 

Le  son  intestinal  devient  souvent  plus  intense  et 
tout  à  fait  tympanique.  Cette  modification  est  rare- 
ment bornée  à  une  partie  de  l'abdomen  :  d'ordinaire 
elle  en  occupe  une  grande  étendue.  Elle  annonce  la 
présence  d'une  quantité  notable  de  gaz  dans  le  ventre 
(une  quantité  excessive  avec  distension  extrême  de 
l'abdomen,  donnant  lieu,  au  contraire,  à  une  sonorité 
moindre). 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  fluides  élasti- 
ques sont  renfermés  dans  l'intestin  (pneumatose  tn- 
testinale),  et  c'est  tout  à  fait  par  exception  qu'ils  sont 
contenus  dans  le  péritoine  même.  Dans  l'un  et  l'autre 
c-as,  le  son  tympanique  est  général  ;  car  les  intestins 
gonflés  par  les  gaz  tendent  à  remplir  la  cavité  de  l'ab- 
domen, qui,  dans  la  pnewnatose  péritonéale,  est  tou- 
jours distendue  partout,  à  moins  d'adhérences  mor- 
bides. Toutefois,  dans  le  météorisme,  il  est  rare  que 
le  son  tympanique  ait,  en  tous  les  points,  la  même 
intensité  :  fréquemment  il  est  plus  prononcé  au  ni- 
veau du  colon,  et  souvent  aussi  les  anses  intestinales 
se  dessinent  à  travers  les  parois  abdominales.  Dans 
la  tympanite  vraie,  au  contraire,  les  intestins  étant 
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refoulés  en  arrière,  la  sonorité  serait  plus  uniforme. 
Un  autre  caractère  servirait  à  distinguer  les  deux 
espèces  de  pneumatose  :  dans  le  météorisme  intesti- 
nal ,  le  foie  est  repoussé  vers  là  cavité  thoracique, 
mais  il  reste  en  contact  avec  les  parois  de  Thypo- 
chondre,  où  sa  présence  se  révèle  par  la  matité  qui 
lui  est  propre,  tandis  que,  dans  la  tympanite  péri- 
tonéale,  il  serait  refoulé  à  la  fois  en  haut  et  en  arrière, 
et  la  sonorité  exagérée  s'étendrait  même  à  la  r^on 
hépatique. 

Que  si  la  sonorité  tympanique  des  intestins  prend 
le  caractère  hijmorique,  c'est  un  indice  de  la  présence 
simultanée  de  gaz  et  de  liquides.  Tantôt  ces  fluidëâ 
sont  enfermés  dans  deux  cavités  contiguëd,  et  le  sott 
humorique  n'est  alors  obtenu  que  sur  les  limites  qui 
séparent  le  son  mat  de  l'une  et  le  son  clait  de  l'autre; 
il  est  permanent  dans  la  même  région  si  le  liquide 
est  emprisonné  dans  un  viscère,  comme  lorsque  ]é 
vessie  est  distendue  par  l'urine  et  en  contact  avec  les 
intestins  gohâés  par  des  gaz  ;  il  est ,  au  contraire, 
Sujet  à  des  déplacements  si  le  liquide  lui-même  peut 
se  déplacer,  cbtnme  on  l'observe  dans  l'ascite ,  où 
l'épanchement  obéit  aux  lois  de  la  pesanteur. 

Tantôt  les  liquides  et  les  gaz  sont  renfermés  dans 
la  même  cavité,  et  c'est  le  plus  ordinairement  dans 
l'intestin ,  comme  on  le  constate  à  la  région  iliaque 
droite  dans  la  plupart  des  fièvres  typhoïdes  ;  dans  ce 
dernier  cas  aussi,  une  pression  brusque,  exercée  sur 
le  point  correspondant ,  fait  entendre  et  sentir  un 
gargouillement  que  l'on  n'obtient  pas  quand  les  deux 
fluides  occupent  des  cavités  différentes. 

Le  son  intestinal  peut  enfin,  de  même  que  le  son 
gastrique,  se  retrouver  dahs  un  point  plus  ou  tnoini 
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éhûpé  du  giége  qui  lui  est  propre.  C'est  surtout  cUm^ 
les  cas  de  hernies  de  TomblUc  ou  de  la  région  ingui- 
nale que  Ton  constate  ces  déplacements  ;  et  la  per- 
cussion, en  manifestant  la  sonorité  de  ces  tumeurs, 
prouve  qu'elles  spnt  formées  paf  une  portion  du  tube 
^gestif.  Lorsque  1^  hernie  n'e^t  point  étr^glée,  on 
tpurra  quelquefois  i^'^gsurer,  au  moyen  d'une  injec- 
tion par  Tanus,  q^eUe  est  ^  portion  de  l'intestin  qui 
^t  déplacée.  En  effet,  si  le  son  clair  persiste,  ce  sera 
un  signe  que  l'intestin  grêle  est  contenu  4aDS  le  sac 
l^niaire;  si  la  sonorité  se  transforme  en  npiatité, 
c'est  une  preuve  qu'il  s'agît  d'un  déplacement  du 
gros  intestin. 

Rein.  —  Le  rein  est  si  profondément  silué  derrière 
(a  paroi  a];>dQminale  antérieure,  il  ^t  placé  en  ar- 
rière et  latéralement  $ous  ui^  couche  muscuieuse  si 
épaisse^  qu'il  est  bien  difi^cile  d'en  déterminer,  par  la 

Sercussion»  le  siçge  e^act  et  les  dimensions  précises, 
,ussi  la  plessimétrie  ne  peut  gu^r^  servjr  qu'^  éclai-^ 
rer  le  diagnostic  de  quelques-unes  de  seg  maladie^, 
tc^Ue^  que  les  hypertroptiies  trés-çonsiçi^ables»  les 
dégénérescences  tuberculeuses  on  cancéreuses,  les 
kystes  multiples,  les  hydro-népliroses  ou  d'autres 
altérations  avec  notable  accroissement  de  volume  de 
l'organe  :  dans  ces  cas,  l'on  constate  une  matité  plus 
grande  et  plus  ét6n4ue  dans  le  flanc  et  les  lombes 
du  côté  correspondlant.  Nous  avons  observé  un  Cç^ 
de  ce  genre,  dans  lequel  la  matité  s'éleyait  jusqu'à 
la  sixième  côte,  et  descendait  jusqu'à  la  crête  iliaque  ; 
et  l'on  trouva  le  rein  dégénéré  en  une  masse  encé- 
pbaloïde  de  douze  à  quinze  pouces  de  hauteur. 

La  percussion  pourrait  encore  faire  soupçonner 
soit  ÏQhsençe  ou  Vç,trophie  d'un  rein,  soit  les  dépla^ 
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céments  de  ce  viscère,  sî  la  région  où  on  le  retrouve 
d*ordinaire  donnait  moins  de  matité  et  moins  de  ré- 
sistance au  doigt.  L'on  reconnaîtrait  qu'il  s'agit  de 
la  première  de  ces  altérations  si  l'on  ne  parvenait  à 
découvrir  aucune  tumeur  insolite  dans  l'abdomen,  et 
de  la  seconde,  si  l'on  constatait  l'existence  d'une  tu- 
meur ayant  à  peu  près  la  forme  et  le  volume  du  rein, 
soit  dans  un  point  de  la  cavité  abdominale,  soit  sur- 
tout près  de  l'angle  sacro-vertébral,  où  plusieurs  fois 
nous  avons  retrouvé  l'organe  de  la  sécrétion  urinaire. 
Vessie. —  Située  dans  la  profondeur  du  petit  bassin» 
la  vessie,  quand  elle  est  vide,  est  séparée  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  par  les  circonvolutions  infé- 
rieures du  tube  digestif,  et  la  percussion  de  l'hypo- 
gastre  ne  rend  que  le  son  clair  des  intestins.  Il  n'en 
est  plus  de  même  lorsqu'elle  est  distendue  par  l'u- 
rine :  son  fond,  remontant  alors  dans  l'abdomen, 
dépasse  le  pubis  ;  sa  face  antérieure  s'accole  à  la  paroi 
abdominale  dans  une  hauteur  variable,  et  sa  présence 
se  reconnaît  à  un  son  mat ,  circonscrit  en  haut  par 
une  ligne  courbe  à  convexité  supérieure.  Ce  phéno- 
mène, très-facile  à  constater,  devient  un  signe  pré- 
cieux de  la  rétention  d'urine^et  l'étendue  de  la  matité, 
dont  la  limite  supérieure  s'élève  parfois  jusqu'à  l'om- 
bilic, donne  la  mesure  de  la  quantité  du  liquide  ac- 
cumulé dans  la  vessie.  Cette  matité  suffit  pour  dis- 
tinguer la  rétention  d'urine  de  la  suppression ,  et  la 
miction  par  regorgement  de  l'incontinence.  —  Elle 
est  également  suffisante  pour  établir  le  diagnostic 
entre  la  tuméfaction  du  ventre  due  à  l'accumulation 
des  urines  dans  la  vessie,  et  le  développement  de 
l'hypogastre  dans  le  cas  de  pneumatose  utérine.  La 
distinction  sera  parfois  difficile  entre  la  rétention  d'u- 
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rine  et  plusieurs  conditions  anatomiques  donnant 
aussi  lieu  à  un  son  mat,  telles  que  les  kystes  ou  au- 
tres tumeurs  solides  de  Thypogastre ,  et  surtout  la 
grossesse  et  Thydrométrie.  Toutefois,  dans  le  premier 
cas,  la  percussion  donnera,  sur  la  limite  supérieure 
de  la  matité ,  un  son  humorique  qui  n'existera  pas 
dans  rhydrométrie  ou  dans  la  grossesse,  et  qui,  à 
plus  forte  raison,  manquera  lorsque  le  développement 
de  l'utérus  tient  à  d'autres  étals  pathologiques,  à  des 
tumeurs  solides,  par  exemple.  D'ailleurs,  dans  toutes 
ces  circonstances ,  la  résistance  au  doigt  sera  plus 
grande  que  dans  le  cas  de  tumeur  urineuse  ;  et  si 
quelques  kystes  à  parois  très-minces  n'offrent  pas 
cette  résistance ,  si  l'on  peut  trouver  un  son  humo- 
rique sur  leurs  limites,  on  doit  se  rappeler  qu'ils  oc- 
cupent rarement  une  position  médiane,  et  qu'ils  n'ont 
presque  jamais  la  forme  symétrique  de  la  vessie 
distendue. 

Quant  à  Tascite,  qui  donne  également  lieu  à  de  la 
matité  dans  la  région  hypogastrique,  on  ne  pourrait 
la  méconnaître  à  la  disposition  même  qu'affecte  le 
son  mat,  circonscrit  par  une  ligne  courbe  à  concavité 
supérieure,  et  surtout  à  ce  caractère  décisif  qu'elle 
se  déplace  par  les  changements  de  position  du  tronc. 

UUrus.  —  Cachée  dans  le  fond  de  l'hypogastre,  à 
l'état  normal  et  quand  elle  est  vide ,  la  matrice  est 
inaccessible  au  palper,  et  se  dérobe  complètement  à 
la  percussion.  Mais  qu'elle  se  développe  normalement 
par  la  présence  d'un  embryon,  ou  palhologiquement 
par  divers  états  morbides ,  la  plessimétrie  fournira 
pour  le  diagnostic  des  données  précieuses. 

Dans  la  grossesse,  la  percussion  pratiquée  avec  soin 
donnerait  dès  la  fin  du  deuxième  mois  (selon  M.  Pior- 
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ry)  un  son  mal,  indice  du  déyaloppenaent  dâ  Tutérus. 
de  phénomène,  perçu  ayant  qu'on  put  reconnaîtra 
Fagrandissement  de  l'organe  par  le  palper  à  Thypo* 
gastre,  le  ballottement  par  le  toucha ,  et,  par  Taus- 
cultation,  les  bruits  caractéristiques  de  1^  grossesse, 
serait  à  cette  époque  un  signe  important  qui  ajoute- 
rait beaucoup  à  la  probabilité  de  la  gestation.  Mais 
ce  résultat,  ^  une  période  si  peu  avancée,  ne  saurai^ 
être  obtenu  que  dans  des  ca$  exceptionnels.  Plus  ti^d, 
à  mesure  que  Tutérus,  s'agrandissant  dava^ntage,  dé- 
passe le  pubis  et  s'élèye  dans  l'abdomen,  on  constate 
facilement  à  l'bypogastre,  au  ipoyen  de  la  percussion, 
une  matité  circonscrite  par  m^  ligne  conrbe  %  con- 
yeiité  supérieure ,  et  dont  l'étendue,  la  forme  et  la 
situation  sont  en  rapport  avpc  le  volume,  ta  configu- 
ration e\  la  position  symétrique  ou  inclinée  de  (a  ma- 
trice. Les  caractères  de  cette  matité  établissent  san^ 
doute  une  forte  présomption  en  faveur  de  rei^l^^ence 
de  la  çro^^sse  ;  mais  ils  p'apportei^t  ancune  certi- 
tude, et  ils  seraient  insuffîs^u|s  pour  démontrer  si  Iq 
développement  de  l'utérus  est  physiologique  o\\  pa- 
thologique, s'il  est  dû  à  la  gest^ationou  à  Thydropisie 
de  la  cavité  utérine,  ou  à  tout  autre  produit  morbide, 
môle,  corps  fibreux,  etc.  La  présomption  d  une  gros- 
sesse serait  plus  grande  si  les  progrès  de  la  matité 
avaient  lieu  avec  la  régularité  et  la  mesure  propres 
à  l'état  de  gestation  ;  ipaais  on  n'est  pas  toujours  à 
même  de  constater  cette  marche  ascendante,  et  les 
données  sémiotiques  de  la  plessimétrie  sont  infé- 
rieures à  celles  que  l'auscultation  fournit  à  cette  pé- 
riode. Toutefois,  d'après  M.  Piorry,  la  percussion 
pourrait  faciliter  le  diagnostic,  et  faire  reconnaître 
la  grossesse  à  plusieurs  autres  caractèrea  de  la  m%^ 
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liié^  telg  que  son  intensité  plus  grande  aVec  résistance 
au  doigt  plus  marquée  dans  certains  points  qui  cor- 
respondent au  ftetus,  et  son  intensité  moindre  avec 
sensation  obscure  de  fluctuation,  dans  tes  points  in- 
termédiaires ;  enfin  à  ses  déplacements  par  les  chan- 
gements de  position  du  fœtus^  caractères  qui  man- 
queraient dans  les  états  pathologiques  précités. 

En  donnant  de  semblables  résultats,  la  plessimétrie 
serait  surtout  utile  pour  établir  Texistence  de  la  gros- 
sesse danà  les  cas  où  l'auscultation  ne  ferait  entendre 
ni  le  bl-uit  du  cœur  fœtal,  ni  le  souffle  placentaire  ; 
et  elle  JwUrràit,  jusqu'à  Un  certain  point,  aider  à  la 
détermination  des  positions  du  f^us. 

DâhsTétat  de  maladie,  c'est  presque  toujours  aussi 
par  un  son  mat  que  se  révèlent  les  lésions  dont  l*u- 
térus  peut  être  le  siège.  Ainsi,  dans  les  cas  d'hydropi- 
sie,  d'hémorrhàgie  interne  un  peu  considérables,  ou 
do  corps  fibreux  qui  ont  un  gros  volume,  la  percussion 
manifeste  une  matité  dont  l'étendue  donne  la  mesure 
du  développement  de  la  niatrice  ou  des  dimensions 
de  la  tumeur.  Quelques  caractères  particuliers  peu- 
Vent  en  outre  servir  à  préciser  le  diagnostic  :  ainsi, 
dans  Vîiydropisie  ou  dans  Yhémorrhagie  interne  le 
son  mat  est  partout  égal  et  sans  résistance  notable  au 
doigt,  et  Tespace  qu'il  occupe  est  régulièrement 
ovoïde,  comme  l'utérus  lui-même,  tandis  que,  dans 
les  cas  de  corps  fibreux,  il  n'a  pas  une  intensité  par- 
tout uniforme  :  quelques-uns  des  points  de  l'organe 
offrent  au  doigt  une  résistance  plus  ou  moins  grande, 
et  en  outre  la  forme  de  l'espace  occupé  par  la  matilé 
est  fort  irrégulièrement  arrondie. 

Ce  n'est  que  dans  des  circonstances  infiniment 
rares  que  l'utérus  peut  donner  lieu  à  un  son  tympa- 
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nique;  une  accumulation  de  gaz  un  peu  considérable 
dans  la  cavité  est  seule  capable  de  produire  ce  phé- 
nomène. Cependant  ce  fait  a  été  observé  quelquefois 
et  la  tympamte  utérine  serait  probable  si  Ton  consta- 
tait à  Thypogastre  une  tuméfaction  ovoïde  rendant  un 
son  clair,  circonscrit  de  toutes  parts,  et  invariable 
dans  sa  position. 

Quant  aux  annexes  de  Vutérus,  leurs  lésiom^  les 
plus  habituelles,  capables  d'altérer  la  sonorité  du  bas 
ventre,  sont  des  kystes  de  Vovaire  et  des  trompes, 
donnant  lieu  à  un  son  mat  que  Ton  constate  ordinai- 
rement de  Tun  ou  de  l'autre  côté  de  Thypogastre,  et 
qui  n'affecte  presque  jamais  une  position  symétrique 
à  la  région  médiane.  La  matité  sera  d'autant  plus  pro- 
noncée et  accompagnée  d'une  résistance  d'autant  plus 
grande,  que  les  parois  de  ces  poches  seront  plus 
épaisses,  et  que  les  parties  contenues  auront  plus  de 
consistance.  L'étendue  de  cette  matité  donnera  concur- 
remment avec  la  palpation,  la  mesure  approximative 
du  volume  des  tumeurs.  Tant  qu'ils  n'ont  que  des  di- 
mensions médiocres,  les  kystes  de  l'ovaire  et  de  la 
trompe  ne  sauraient  être  confondus  avec  l'ascite  ;  mais 
il  n'en  est  plus  de  même  quand  ils  remplissent  toute 
la  cavité  abdominale.  Nous  donnerons  plus  loin  les 
caractères  différentiels  du  son  mat  dans  l'une  et  l'autre 
de  ces  maladies  (p.  702). 

Péritoine  et  abdomen  en  général.  —  Après  avoir 
étudié  en  particulier  les  altérations  de  la  sonorité 
propre  aux  principaux  viscères  du  ventre,  il  nous 
reste  à  signaler  celles  qui  peuvent  occuper  toute  l'é- 
tendue de  cette  cavité,  et  celles  qui,  bien  que  locali- 
sées, peuvent  se  trouver  indifféremment  dans  les  di- 
verses régions  de  l'abdomen. 
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Tout  le  venUre  peut  rendre  à  la  percussion  un  son 
beaucoup  plusobscur  dans  les  cas  d' infiltration  séreuse 
des  parois  abdominales,  et  dans  ceux  d*obésité  avec 
épaississement  de  la  couche  adipeuse  sous-cutanée» 
et  infiltration  graisseuse  des  replis  du  péritoine  et  du 
tissu  cellulaire  profond. 

Parfois  aussi  toute  la  partie  qui  correspond  aux  in- 
testins donne  un  son  obscur  dans  la  péritonite 
chronique,  alors  qu'existent  de  fausses  membranes 
épaisses  et  infiltrées  de  tubercules  avec  ou  sans  dé- 
générescence tuberculeuse  des  ganglions  mésenté- 
riqueSf  et,  dans  ces  cas,  le  palper  sert  à  compléter 
les  indications  de  la  plessimétrie. 

D'autres  fois  une  matité  anormale  peut  se  manifes- 
ter dans  tel  ou  tel  point  du  ventre.  Elle  peut  être  due 
à  une  tumeur  développée  dans  Tun  des  organes  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  ou  dépendre  d'une  collection 
puriforme  circonscrite  dans  la  cavité  séreuse,  d'un 
kyste  hydatique,  d'un  cancer  de  l'épiploon,  d'un  ab* 
ces  du  tissu  cellulaire  extra-péritonéal,  comme  on 
l'observe  fréquemment  dans  les  fosses  iliaques  et 
dans  le  petit  bassin. 

Le  degré  et  l'étendue  de  la  matité  donneront  d'or- 
dinaire la  mesure  de  la  densité  et  du  volume  de  ces 
iwneurs  solides  ou  liquides,  et  son  siège  pourra  quel- 
quefois faire  présumer  celui  de  la  lésion  ;  mais,  en 
général,  les  résultats  de  la  percussion  ne  suffiront 
point  au  diagnostic,  et  pour  arriver  à  une  connais- 
sance exacte  des  altérations,  il  faut  joindre  aux  indi- 
cations plessimétriques  les  données  fournies  par  le 
palper  de  l'abdomen,  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal, 
et  teuir  également  compte  de  la  présence  et  de  la 
marche  des  symptômes  concomitants. 
59. 
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Le  diagnoitle  sera  posâble  à  l'aide  de  la  perçus» 
aion  seule,  lorsque  la  matité,  eu  lieu  d'être  bornée  à 
une  région  circonscrite  de  l'abdomen^  occupera  toute 
la  portion  déclive;  et  surtout  lorsqu'on  même  temps  elle 
sera  susceptible  de  se  déplacer  par  les  changements 
de  position  du  malade.  Ces  caractères  suffisent  pour 
faire  reconnaître  une  ascite  ;  l'existence  d'un  liquide 
épanché  dans  le  péritoine  serait  encore  plus  positive 
si  l'on  obtenait,  en  percutant,  un  son  humorique  sur 
les  limites  de  la  matité,  ou  si  l'on  percevait  une  fluc*, 
tuation  évidente. 

Il  est  des  cas  où  la  matité  occupe  la  totalité  ou  la 
presque  totalité  de  l'abdomen  qui  présente  en  même 
temps  un  très-gros  volume.  On  pourra  diagnostiquer 
alors  presque  certainement  Texistence  d'une  ascite 
ou  d'une  hydropisie  ovarique  considérable.  La  distinc- 
tion sera  établie  sur  les  caractères  suivants  :  dans 
Vhydropme  mkystée^  la  matité  occupe  la  région  la 
plus  saillante  du  ventre  distendu,  tandis  que  le  son 
clair  se  retrouve  sur  les  côtés  où  les  intestins  sont  re* 
poussés  par  la  tumeur.  Dans  Tascite,  au  contraire,  le 
son  mat  occupe  toutes  les  parties  déclives,  tandis  que 
dans  la  région  sus-ombilicale  la  présence  des  intestins 
refoulés  vers  l'épigastre  et  flottants  à  la  surface  du 
liquide,  donne  lieu  à  un  son  tympanique  qui  contraste 
avec  lamatité  du  reste  de  Tabdomen,  dont  elle  est  sé- 
parée par  une  ligne  courbe  à  concavité  supérieure. 
Ajoutons  que  la  fluctuation  est  beaucoup  plus  pronon- 
cée dans  l'ascite  que  dans  l'hydropisie  enkystée  de 
Tovaire. 

Outre  les  diverses  modiflcations  de  sonorité  que 
nous  avons  décrites  jusqu'ici,  il  en  est  une  que  l'on 
constate  le  plus  souvent  dans  Tabdomen,  mais  que 
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l'on  petit  irencontrer  dans  deô  régions  très-différenleê 
du  tronc  et  des  membres.  C'est  un  bruit  particulier, 
ou  plutôt  un  phénomène  toixte  obtenu  par  la  percus- 
sion, et  résultant  de  rassociation  d'une  espèce  de  bruit 
humoriquê  avec  un  frémissement  Vibratoire  perçu 
par  là  main,  et  désigné  sous  le  nom  de  &ml  ou  fH- 
iniÈs^tnt  hydatique.  Ce  phénomène,  dont  on  peut 
avoir  une  idée  exacte  en  secouant  dans  la  pauhie  dé 
lA  main  on  acéphalocyste,  se  lie  effectivement  à  l'exis- 
tence des  hydatides,  et  dépend  des  oscillations  de 
ces  vésicules  dans  la  poche  qui  les  renferme.  Ce  fré- 
missement n'a  pas  lieu  dans  toutes  les  tumeurs  hyda- 
tifères  :  son  absence  ne  prouverait  donc  pas  qu'une 
tumeur  sphérîque  de  la  région  du  foie  n'est  point  un 
kyste  acéphaldcystique  ;  àsais  sa  présence  constitue 
Un  ôigiiè  pathognomonique  de  ce  genre  de  maladie. 

SECT.  III.  —  PERCUSSION  DE  LA  TÊTE,  DU  COU, 
DU  RÂCHIS  ET  DES  MEMBRES. 

PeutH)n  ranger  dans  les  faits  de  plessimétrie  le 
prétendu  bruit  de  pot  cassé  que  le  crâne  rendrait 
à  la  percussion  dans  les  cas  de  fracture,  le  son  pat- 
ticulier  que  donne  une  dent  cariée  frappée  avec 
un  stylet,  la  matité  avec  fluctuation  constatée  sur 
les  articulations  qui  sont  le  siège  d'hydàrthrose,  etc.? 

La  percussion  peut  avoir  des  applications  plus  réelles 
et  plus  utiles  dans  des  cas  d'abcès  fistuleux  qui  con- 
tiendraient des  gaz  (tu  de  Fait;  parfois  aussi  elle  ser- 
vira au  diagnostic  différentiel  de  l'anasarque  et  de 
l'emphysème  du  tissu  cellulaire,  en  manifestant  dans 
la  première  maladie,  une  matité  notable  et  dans  la 
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seconde,  une  sonorité  accompagnée  d'une  crépitation 
sèche  sous  la  pression  du  doigt. 

M.  Piorry  a  encore  proposé  de  percuter  sur  la  co- 
lonne vertébrale  ou  sur  les  régions  rachidiennes  pour 
reconnaître,  soit  des  anévrysmes  de  Taorte  descen- 
dante, soit  des  déviations,  des  changements  de  volume 
des  vertèbres,  ou  des  abcès  développés  dans  leur  voi- 
sinage, consécutivement  à  la  carie.  Dans  tous  ces  cas, 
c'est  un  son  raat  que  Ton  constate  par  la  percussion, 
et  l'étendue,  la  forme  de  cette  matité,  indiquent  le  vo- 
lume et  la  forme  de  ces  altérations. 

Enfin,  M.  Stokes,  do  Dublin,  a  avancé  que  la  per- 
cussion peut  ne  pas  être  sans  utilité  pour  le  dia- 
gnostic des  maladies  du  larynx  (4).  Mais  avant  lui, 
M.  Piorry  avait  déjà  signalé  toutes  les  notions  relatives 
è  ce  sujet  (2).  «  La  percussion  du  larynx  ou  de  la 
trachée -artère  ne  peut  guère  être  faite  que  médiate- 
ment.  Pour  la  pratiquer,  il  faut  fixer  la  trachée-artère 
et  le  larynx  à  l'aide  du  plessimètre  assez  fortement 
appuyé  sur  ces  conduits.  Dans  l'état  normal,  le  doigt 
trouve  de  l'élasticité,  et  l'oreille  entend  de  la  sonorité 
sur  les  points  qui  correspondent  à  ces  organes.  U  est 
fort  peu  de  cas  pathologiques  où  il  en  serait  autre- 
ment ;  seuleiùent,  s'il  arrivait  qu'une  tumeur  ayant 
son  siège  au  cou,  environnât  la  trachée-artère  et  le 
larynx,  on  pourrait  se  servir  de  la  percussion  pour 
déterminer  le  Heu  qu'ils  occuperaient.  La  présence  de 
liquides  dans  les  ventricules  du  larynx  pourrait  quel- 
quefois donner  lieu  au  bruit  hydropneumatique  ou 
humorique.  L'ouverture  accidentelle  du  larynx,  suivie 

(1)  A  treatise  on  the  diagnosis  and  treatment  ofdisecaes  of 
the  chest,  1837. 

(2)  Traité  de  diagnostic^  t.  i,p.  A12. 
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de  la  pénétration  de  Tair  dans  le  tissu  cellulaire  voisin, 
pourrait  être  soupçonnée  si  la  percussion  trouvait  au 
cou  une  sonorité  inaccoutumée  en  rapport  avec  l'em- 
physème. Dans  le  cas  où  une  tumeur  molle  et  dépres- 
sible  serait  située  sur  le  larynx,  on  pourrait  juger  de 
la  profondeur  à  laquelle  celui-ci  serait  situé,  par  celle 
à  laquelle  on  obtiendrait  de  la  sonorité,  en  pressant 
sur  la  tumeur  avec  le  plessimètre,  et  en  percutant 
ensuite.  » 


DE  LA  PERCUSSION 

ET    DE    l'auscultation    COMBINÉES. 

Laennec  avait  eu  l'idée  de  combiner  l'auscultation 
et  la  percussion  :  il  avait  proposé  l'emploi  simultané 
de  ces  deux  modes  d'examen  pour  certains  cas  d'as- 
cite  (\  )  et  de  pneumo-thorax  (2)  ;  on  y  a  recours  or- 
dinairement pour  manifester  et  mieux  percevoir  le 
bruit  hydatique.  Deux  médecins  des  États-Unis, 
MM.  Gammann  et  Clark  sont  allés  plus  loin  :  ils  ont 

(1)  Voyez  plus  haut,  la  uote  2  de  la  page  531. 

(2)  a  On  peut,  dit-il,  esUmer  retendue  de  l'espace  occupé  par 
l*air,  en  auscultant  et  percutant  en  même  temps  dans  différents 
points  ;  on  entend  alors  une  résonnance  semblable  à  celle  d'un 
tonneau  vide,  et  mêlée  par  moments  de  tintement  (t.  i,  p.  139).» 
—  M.  Piorry  indiquait  pareillement,  dès  1826  {Traité  de  Ui  per» 
cussion  médiate,  p.  18,  et  Procédé  opératoire  de  la  percussion, 
p.  26),  l'emploi  combiné  de  la  percussion  et  de  Tanscultation; 
M.  Donné  l'aurait  désigné  sous  le  nom  à^acouophonie ,  et 
M.  Fournet,  qui  rapporte  le  fait  dans  ses  Recherches  cliniques 
(p.  561),  dit  avoir  essayé  ce  mode  d'investigation  sans  avoir  pu 
en  faire  aucune  application  utile. 
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généralisé  cette  méthode  mixte  (4);  ils  en  ont  tracé 
les  règles  et  exposé  les  avantages  pour  le  diagnostic 
physique.  Nous  allons  donner  une  analyse  sommaire 
de  leur  travail  (2). 

«  Lorsque  Ton  obtient  un  son  par  la  percussion 
ordinaire  sur  le  corps  humain ,  mille  parties  se  dis- 
persent et  se  perdent,  pour  une  qui  arrive  à  Foreille  ; 
mais  si  l'on  pouvait  recevoir  les  vibrations  sonores 
au  bout  d'une  tige  solide,  élastique,  homogène,  bien 
peu  se  perdraient  par  irradiation,  et  presque  toutes 
seraient  perçues  à  l'autre  bout.  Quoique  les  vibra- 
tions soient  alors  conduites  par  une  petite  surface,  le 
son  gagne  beaucoup  en  clarté  et  en  intensité.  » 

Partant  de  ce  principe,  les  docteurs  américains 
proposent,  pour  V auscultation,  de  substituer  au  sté- 
thoscope ordinaire  un  cylindre  plein,  en  bois  de  cèdre, 
taillé  dans  la  direction  des  fibres  ligneuses ,  d'une 
longueur  de  cinq  à  six  pouces,  et  d'un  diamètre  d'en- 
viron dix  lignes,  garni  d'une  plaque  sur  laquelle  re- 
pose l'oreille  (3).  Pour  la  percussion ,  on  se  sert  du 
plessimètre.  Voici,  du  reste,  comment  on  peut  pro- 
céder à  cette  |>erctiS8ton  auscuUatoire  (  Auscultator^ 


(1)  A  new  mode  of  ascertaîning  the  dimensions^  form  and 
condition  of  internai  Organs  by  Percussion  and  auscultation, 
[New-Yorky  journ.  ofmed.  and  surg.  Juillet  1840.) 

(2)  Voyez  Panalyse  détaillée  et  les  eipériences  faites  par  Puû 
de  nous.  {Union  médicale,  1850.) 

(3)  Le  cylindre  doit  dépasser  un  peu  le  niveau  de  la  plaque 
pour  être  appliqué  directement  au  tuyau  de  l*orellle,  sans  chan- 
gement de  milieu  (un  cylindre  plein,  avec  une  plaque  unie,  \t 
tout  d'un  même  morceau,  nous  a  paru  préférable).  On  pourra  se 
servir,  pour  Pauscultation  de  la  poitrine,  d'un  instrument  taillé 
en  coin  à  sa  partie  inférieure,  qui  déprime  mieux  les  espaces  io- 
tercostanx  sans  toucher  les  côtes. 
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percussion)  :  on  place  le  cylindre  sur  la  région  cen- 
trale de  Torgane  à  explorer,  et  l'on  ausculte  pendant 
qu'un  autre  observateur  percute,  à  très-petits  coups, 
avec  un  seul  doigt.  MM.  Cammann  et  Clark  font 
remarquer  aussi  qu'avec  un  peu  d'exercice  il  est 
possible  au  même  individu  de  percuter  et  d'auscul- 
ter à  la  fois.  Quel  que  soit  le  mode  qu'on  emploie, 
on  frappe  d'abord  quelques  coups  sur  le  plessi- 
mètre,  tout  près  du  stéthoscope,  pour  avoir  le  son 
type  du  viscère,  puis  on  s'éloigne  par  degrés  jus- 
qu'à ce  que  d'autres  milieux  donnent  des  sons 
tout  à  fait  différents  :  si  Ton  veut  contrôler  ce  pre- 
mier résultat,  il  y  a  avantage  à  partir  au  contraire 
d'un  point  plus  éloigné  de  la  circonférence,  pour  se 
rapprocher  du  centre  ;  déplus  on  a  soin  de  marquer 
successivement  les  points  où  le  son  parait  plus  ou 
moins  changer. 

Les  docteurs  américains  ont  établi  des  sons  types 
auxquels  on  puisse  comparer  les  autres  :  aux  extrêmes 
de  l'échelle,  ils  ont  placé  le  son  donné  par  un  os  et 
celui  que  fournit  un  liquide  contenu  dans  le  thorax 
ou  l'abdomen. 

«  Le  son  osseux  est  celui  qui  se  distingue  le  plus 
facilement  des  autres  :  son  timbre  est  très-élevé,  très- 
intense  ;  il  frappe  l'oreille  avec  une  force  pénible  ;  il 
€6t  plein  et  éclatant,  et  se  propage  à  une  grande 
distance  ;  il  est  un  peu  prolongé  et  légèrement  mé- 
tallique. 

«  Le  son  aqueux  se  transmet  très-imparfaitement 
à  travers  les  parois  abdominales  ou  thoraciques  ;  il 
se  reconnaît  plutôt  à  ses  propriétés  négatives  ;  dans 
Vabdomen,  il  est  rapide,  comme  sous  l'oreille,  aigu, 
tfuue  intensité  médiocre,  brusque,  non  élastique, 
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bien  moins  conductible  et  moins  impulsif  que  le  son 
osseux.  Dans  le  thorax,  ce  son  aqueux  a  des  carac- 
tères encore  moins  distincts  :  il  ressemble  tout  à  fait 
à  celui  du  poumon  sain  :  de  là,  la  facilité  de  distin- 
guer un  organe  solide  ou  induré  d'un  liquide  contenu 
dans  la  poitrine. 

«  Le  son  cardiaque  se  rapproche  beaucoup  du  son 
osseux  :  il  en  a  Tacuité,  la  clarté  et  la  conductibilité, 
mais  à  un  degré  moindre  ;  il  est  rapide,  immédiat, 
intense,  impulsif  et  un  peu  pénible  à  l'oreille;  il  a, 
principalement  à  la  circonférence  du  cœur,  comme 
un  timbre  métallique  voilé. 

a  Le  son  hépatique^  comparé  au  cardiaque ,  est 
plus  grave,  plus  continu ,  moins  librement  conduit 
par  Torgane  où  il  se  forme,  mais  il  est  clair,  intense, 
immédiat  et  impulsif. 

a  Le  son  pulmonaire  normal ,  celui  du  pneumo- 
thorax ou  de  la  pneumatose  abdominale,  diffèrent  des 
précédents;  mats  pour  ces  c^s,  la  percussion  or- 
dinaire est  préférable,  les  vibrations  sonores  étant 
alors  mieux  conduites  par  Tair  que  par  un  milieu 
solide.  » 

Avec  la  méthode  nouvelle,  il  serait  possible  de  li- 
miter et  de  mesurer  les  organes  solides,  «  dans  toutes 
les  conditions  de  santé  ou  de  maladie,  avec  presque 
autant  d'exactitude  que  s'ils  étaient  sous  les  yeux,  » 
soit  le  ccBur  (et  tous  ses  diamètres ,  excepté  Tantéro- 
postérieur),  soit  le  foie,  soit  encore  la  rate  ou  même 
les  reins. 

C'est  surtout  à  la  mensuration  du  (O^r  que 
MM.  Cammann  et  Clark  se  sont  attachés  :  ils  recom- 
mandent de  le  dessiner  au  moyen  de  quatre  diamè- 
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très  qu'ils  tracent  sur  la  région  précordiale  (\)  et  de 
huit  points  à  distance  à  peu  près  égale ,  qu*ils  mar- 
quent sur  la  circonférence  de  Torgane  ;  et,  ces  dia- 
mètres tracés,  on  les  mesure  tour  à  tour,  on  les  com- 
pare à  la  moyenne  normale,  soit  isolés ,  soit  plutôt 
réunis,  et  d'après  la  somme  des  longueurs  on  peut 
préciser  les  dimensions  du  cœur  et  calculer  rigou- 
reusement l'augmentation  de  son  volume. 

La  moyenne  normale  de  ces  quatre  diamètres 
réunis  s'étant  trouvée  sur  le  cadavre,  de  45  pouces 
7  lignes  (2)  pour  l'homme,  et  d#U  pouces  8  lignes  (3) 
pour  la  femme,  il  en  résulte,  d'après  les  auteurs  de 
la  percussion  auscultatoire ,  que ,  si  la  somme  des 
diamètres  calculée  par  leur  méthode,  dépasse  ces 
moyennes,  si  surtout  elle  s'élève  à  H  p.  5  l.,  on  doit 
conclure  à  l'augmentation  de  volume  du  cœur,  tandis 
que  si  elle  leur  est  inférieure,  il  n'est  pas  probable 
qu'il  y  ait  augmentation.  Si  le  total  des  diamètres 
égale  46  p.  6  l.  (4),  l'existence  d'une  affection  orga- 
nique est  à  peu  près  certaine. 

L'application  de  la  percussion  et  de  l'auscultation 

(1)  i^  Diamètre  vertical  :  commence  à  la  base  du  cceur,  Jnste 
en  dehors  de  la  naissance  de  l'aorte,  et  s'étend  en  bas  parallèle- 
ment à  la  ligne  médiane  du  corps.  —  2®  Diamètre  transverse  ; 
coupe  la  première  ligne  à  angle  droit  près  de  son  centre.  — 
3®  Diamètre  obliqm  droit  :  du  bord  supérieur  droit  de  l'oreil- 
lette droite  à  la  pointe  du  cœur,  suivant  une  ligne  tirée  du 
sommet  de  l'épaule  droite.  —  U**  Diamètre  obliqtie  gauche: 
coupe  la  ligne  du  diamètre  oblique  droit  à  angle  droit,  et  finit 
au  point  ob  l'oreillette  et  le  ventricule  gauches  se  réunissent 

(2)  U  y  a  dans  le  mémoire  original,  11  pouces  ;  mais  on  sait 
que  le  pouce  et  la  ligne,  dans  les  mesures  anglaises,  ont  un 
douzième  de  moins  que  les  mêmes  mesures  françaises. 

(3)  1&  pouces  1  ligne,  mesure  anglaise, 
(a)  18  pouces  8  lignes,  mesure  anglaise. 
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combinée»  a  été  faite  également  au  diagnostic  ck 
quelques  lésions  chirurgicales  du  système  osseux,  e( 
principalement  des  fractura. 

Lorsqu'un  os  est  brisé,  si  Ton  ausculte  sur  un  des 
fragments,  la  percussion  étant  pratiquée  sur  l'auU^, 
le  son  osseux  dont  les  caractères  ont  été  signalés  plus 
haut,  est  transmis  à  l'oreille  modifié  dans  sa  natifre  : 
il  est  moins  net  et  moins  parfait.  Que  les  fragments 
se  touchent  encore,'  même  par  un  point  unique,  le 
son  sera  moins  intense  et  moins  impulsif  :  toutefois 
la  modification  ne  sera  que  très-légère;  mais  que  iç 
moindre  écartement  existe,  le  son  et  le  choc  9e  per- 
dront aussitô|. 

La  méthode  mixte  de  percussion  et  4'auscultation 
est  susceptible  de  réaliser  un  progrès  nouveau  dans 
le  diagnostic  physique,  e^  il  est  à  souhaiter  que  des 
observateurs  Tétudient  sérieusement  pour  décider 
avec  connaissance  de  cause  quelle  en  ^t  définiti^rer 
ment  la  valeur.  D'après  les  expériences  que  nous 
avons  faites,  nous  sommes  tout  (Ùsposés  i  admettre 
qu'elle  peut,  en  effet,  rendre  des  services  pour  la  li- 
mitation des  organes  pleins.  Cest  dans  la  mensura- 
tion du  ccBur  qu'elle  nous  a  semblé  devoir  être  le  plus 
utile  :  comme  les  moindres  changements  durables 
dans  le  volume  de  ce  viscère  ont  upe  grande  valeur 
sémiotique,  il  s'ensuit  qu'une  rigoureuse  appréciation 
de  ses  dimensions  et  un  dessin  exact  de  ses  diverses 
cavités  est  un  problème  aussi  hnportant  que  difficile 
à  résoudre;  et  nous  croyons  que  par  le  procédé  nou- 
veau, une  mensuration  singulièrement  précise  du 
eoeur  peut  être  obtenue  :  après  un  certain  nombre 
d'essais,  nous  sommes  arrivés  sans  trop  de  peine  à 
reconn^tre  les  limites  de  Vorgane  avec  une  exacti- 
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tttde  parfois  surprenante,  et  à  distinguer  le  point  d'o« 
Hgine  des  gros  vaisseaux  ou  la  ligne  de  séparation 
des  ventricules  et  des  oreillettes. 

Mais,  quoi  qu'en  disent  MM.  Cammann  et  Clark, 
et  malgré  fautorité  des  médecins  de  l'Amérique  (1  ), 
le  manuel  opératoire  nous  a  paru  présenter  quelque 
difficulté.  Si,  en  effet,  Ton  prend  un  aide  pour  la 
percussion,  suivant  le  procédé  indiqué  dans  le  mé- 
moire des  inventeurs,  que  d'inconvénients  n'a  point, 
en  clinique  et  particulièrement  dans  la  pratique  ci- 
vile, un  mode  d'examen  qui  exige  le  concours  simul- 
tané de  deux  observateurs!  Que  si  l'on  cherche  à 
ausculter  soi-même  et  à  percuter  en  même  temps 
(comme  les  médecins  américains  le  font  aujourd'hui 
et  comme  nous  l'avons  essayé  nous-mêmes) ,  on  est 
certainement  gêné  dans  cette  double  opération.  Ëst-ii 
commode  de  percuter,  alors  qu'il  faut ,  avec  la  tête, 
fixer  le  stéthoscope  sur  la  poitrine  ou  l'abdomen  du 
malade?  Est-il  facile,  dans  celte  posture,  de  prome- 
ner le  plessimètre  autour  du  cylindre,  dans  tous  les 
sens,  et  de  le  porter  tantôt  à  quelques  lignes  seule- 
ment, tantôt  à  une  distance  assez  éloignée?  Enfin, 
cette  exploration ,  assez  pénible  et  forcément  assez 
longue ,  n'exige-t-elle  pas  du  patient  une  bonne  vo- 
lonté et  un  concours  qui  font  défaut  dans  bien  des  cas? 

En  résumé,  la  percussion  auscultatoire  nous  paraît 
d'une  exécution  assez  difficile  :  son  étude  approfondie 
doit  demander  au  moins  autant  de  temps  que  la  per- 
cussion ordinaire  ;  si  elle  peut  rivaliser  avec  cellenîi 

(1)  Nous  tenons  de  notre  honorable  confrère  et  ami  M.  le  doc- 
teur Keene,  que  la  nouvelle  méthode  est  préférée  dans  les  hôpi- 
taux de  New-York,  pour  la  mensuration  du  cœur  principalement, 
et  qu'elle  est  toujours  pratiquée  par  un  obserTateur  unique. 
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pour  la  mensuration  des  organes  solides  ou  indurés^ 
si  même  elle  permet  d'apprécier  plus  rigoureusement 
peut-être  les  dimensions  précises  du  cœur,  elle  est 
certainement  inférieure  dans  la  majorité  des  cas,  et 
notamment  pour  Texamen  des  milieux  plus  rares. 
D'ailleurs  la  percussion  ordinaire  et  l'auscultation 
isolée,  pour  peu  que  le  doigt  et  l'oreille  soient  suffi- 
samment exercés,  nous  semblent  pouvoir  répondre  à 
toutes  les  exigences  du  diagnostic. 
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Abdomen  (Auscultation  de 
r),  528. 

Al«éra«lonui  du  sang,  427 . 

Anémie,  523. 

Anévry*nie«  de  l'aorte  ; — 
du  cœur;  —  des  artères; 
voyez  ces  mots. 

Aerte  (Auscultation  de  Y), 
476  et  484;  maladies  de 
Vy  485;  dilatation,  489; 
anéyrysmes  sacciformes» 
489, 494  ;  anévrysmes  va- 
riqueux» 490,  495;  rétré- 
cissements, 485,  492. 

Apojplexle  pulmonaire,94, 
153  et  193. 

Artères  (Auscultation des), 


477  et  497  ;  anévrysmes, 
504, 555  ;  maladies  diver- 
ses, 504. 

AnsenliaMon,  histoire  de 
sa  découverte,  3;  son  Im- 
portance pour  le  diagnos- 
tic et  le  traitement  des 
maladies,  9;  règles  pour 

.  la  bien  pratiquer,  15;  — 
médiate,  immédiate,  16; 
<-  et  percussion  combi- 
nées, 705« 

Antojphonle,  182. 

Bronehes  (Dilatation  des), 
92,  95,  111,  192,  213; 
compression,  €1  ;  oblHé- 
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ration,  6S;  obstniction, 
68;  rétrécissement,  61. 

Bronchite  aigué,  142, 159; 
—capillaire,  161  ;— chro- 
nique, 142,161. 

BroiieliO]ph«iile,  190. 

Br^neliArrliée,  161* 

BralMcmeiit  des  artères, 
501« 

Brvlto  du  cœur,  280; 
théorie  des,  287 .  Laennec» 
298;  Tumer,  299;  Ck)rrl- 
gan,  299;  M.  d'Espine, 
300;  Pigeaux,  301  ;  Hope, 
304;  Garswel,  306;  Rona- 
net,  306;  Piorry,  807; 
Piedagnel>  810;  Garlile, 
3U;Mag^âîe,311;BQr- 
dach,  315;  Bouttlaud,  316; 
Genârin,3l7;  Gruveilfaier, 
319$  Skoda,  321;  Seau, 
323;  Ch.  Williams,  344. 
^  €k>mité  de  Dublin,  352; 
de  LondreS)  363;  de  Piii- 
ladelphle,  364»  —  Par- 
chappe,  380.  —  Résumé 
des  théories,  368.—  Con- 
clusions des  auteurs,  371» 
— Tiâ>leau  des  altérations 
des  bruits  du  ccBur,  386; 


tableau  des  bruits  anor- 
maux, 418. 

Bralto  du  ecDur  fœtal, 
584. 

Brait  de  cuir  neuf,  460. 

—de  déplacement  du  fœtus, 
582. 

—de  diable,  508. 

—de  fluctuation  thoradque, 
250. 

Bruit»  musicaux  des  artè- 
res, 510;— du  cœur,  457. 

Brait  de  râpe,  de  lime,  de 
scie,  453. 

Bruit  respiratoire,  31.  — 
tableau  de  ses  altératkms, 
55.— tableau  d«s  bndts 
anormaux  de  la  resi^ra- 
tion,  126. 

Bruit  de  soufiOe^  votfeja; 
smmmmé 

Bruit  de  soupi^,  173. 

CitiMer  du  poumon,  92, 93. 
Guturriie  pulmonaire,  141, 

159. 
Gav^ruM     pulmom^ies, 

111, 121,170et213. 
Chant  des  artères,  510, 
Clil«tiNM)  613, 
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GlMiuftlIiiinétam^,  fil* 

Cœmr  ( AoBcultation  du), 
^n  ;  phénomèfiM  ph^HH^ 
iogiqttefi,  380;  phéii^è- 
nés  pathologiques,  984; 
dilatation  du,  892*  398; 
maladies  organiques^  426. 

Coiii]pr«00le«i  des  hfoti'^ 
ches  ;  —  du  larynx  ;  —  de 
la  tràchée-Értère;  f)9^B% 
ces  mots. 

€Mise8iloB  ^fltooÉliM, 
152. 

c«r]p«  étrangers  dans  le  la- 
rynx, 263;  —  dans  les 
voies  aérifères,  269. 

Cr«qveiii«tt«fi  pidmonai«- 
res,  176. 

Groujp,  264;  faux  croup, 
260. 

Dilatation  de  Tàorte;  — 
des  bronches  ;^du  cœur; 
voy^x  ceé  Mots. 

Cgb^hbnte,  196. 

EMii^h^ème  pulmonaite 
léger,  61;  —  prononcé, 
et.t^Ot/e^tiUssi  81, 84, 86, 
çt  M3. 


E|^Aikeli«niftiit«  da  péri- 
carde; —  de  la  plèvre; 
mye%  ces  mbts. 

Efltomae  (  Auscultation  de 
Y),  535. 

Exi^lrA«l«tt  prolongée , 
7& 

Ftotnl*  pleufo-bronoliiqut, 

117,248. 
Pluetuatlon  thoracique, 

250. 
Fole  (Auscultation  dans  les 

maladies  du),  538. 
FfaetvrM    (AusculUition 

dans  les),  559,  710. 
FrôUifiMiàifeifct  pntoioilftit^, 

171. 
Frôlement  du  péricarde, 

461. 
Frettemettt  péricardique, 

459/  -*  péritonéal ,  531. 

•^pletirëtique^  126. 

anràèntUenieni)  ^ùkfex 

Àâle  caverneux,  165. 
GroMie0«e    (  Auscultâlion 
dans  la),  562. 

HémoFtysle,  164. 
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Hémerrliacto  pulmonai- 
re, 94. 

Uéptkiîmtkiîmm  du  poumon, 
94,  98,  193. 

UernlcMi,  537. 

Uydr*-PérleArde,  394. 

Uydr*-Thorax,  64,  69, 
203. 

Uydre-Piieiiiiio  «TlMrax, 
119,247,264. 

insufflsanee  des  orifices 

aortique  et  pulmonaire, 

439. 
—  des  ouvertures  auriculo- 

ventriculalres,  436. 
Uite^tlBui     (  Auscultation 

des),  536. 


(AuscultatioB 
appliquée  aux),  555. 
Marmiire  respiratoire,  31; 
causes  de  sa  produeiion, 
37. 

—  rotatoire,  36. 

—  vésiculaire,  31. 

—  veineux,  605. 

oiMtétrleAlè  (  Ausculta- 
tion), 562. 

Obstraetloii  des  bron^ 
ches,  du  larynx;  voyef 
ces  mots. 

OEdèmi^  de  la  glotte,  260; 
—  du  poumon,  93-152. 

Oreille  (Auscultation  dans 
les  maladies  de  T),  551. 


Larynx  (Auscultation  du), 
255;  phénomènes  phy- 
siologiques ,  257  ;  phé- 
nomènes pathologiques, 
257  ;  compression ,  oc- 
clusion, rétrécissement, 
corps  étrangers ,  264 , 
266. 

MélanoM  du  poumon,  92, 
93. 


Paljpliatloiui    du    cœur, 
427. 

—  de  l'aorte,  497. 
Peetorlloqule,  206. 
Perciuflloii,  660,  voir  la 

table  des  matières,  p.  xvu. 

—  et  auscult.  combiu.,  705. 
Perforation  du  poumon, 

117,248. 
Péricarde  (épanchemeois 
du),  394. 
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Pérleardlte,  468. 

Péritoine  (Maladies  du), 
630. 

phthisie  pulmonaire,  1*' 
degré  (tubercules  crus), 
61,80,84,86.  — infiltra- 
tion tuberculeuse,  92, 96, 
—  2e  degré  (  tubercules 
ramollis),  163,  176.  — 
3*  degré  (cavernes),  111, 
120,  170,  213. 

Plèvres  (Epanchements). 
Voyez  hydro-thorax,  pleu- 
résie. 
'  Plearésle  sèche,  131.  — 
avec  épanchement,  60, 69, 
92,  96, 103,  194,  203. 

Plearo-PneiiBiOiile ,  p. 
104,  196,  206. 

Pneumonie,  T*"  degré  (en- 
gouement), 161  .—2e  degré 
(hépatisation),92,94, 102, 
193. 

Pnenmo  •  Thorax ,  117, 
216,  246. 

Pneumo-Hydro-Tliorax , 
247,  264. 

poumon  (  Apoplexie  du), 
94  ;—  cancer,  93  ;  —  em- 
physème, 61,  67  ;  —  hé- 


morrhagie,  94;  —  hépati- 
sation,  92,  94, 98, 193  î  — 
mélanose,  92, 93  ;  —  œdè-^ 
me,  92,162;--perforation, 
117,  248;—  splénisation» 


Râles,  133.— buUeux,  146. 
—vibrants,  138, — caver- 
neux, 166.— cavemuleux, 
167.  —  crépitant,  146.— 
muqueux,  166.—  sibilant, 
sonore,  138.-^80U8-crépi- 
tant,  166.  —  vésiculaire^ 
146. 

Râle  crépitant  de  la  pleu- 
résie, 149. 

Reins  (Auscultation  dans 
les  maladies  des),  643. 

Resjpiratlon  amphorique, 
113.  —bronchique,  86.— 
caverneuse,  108.— faible, 
68.-^orte,66.— nulle,  66. 
—  rude,  82.  —  saccadée, 
73 — soufflante,  86.  —  tu- 
baire,86.— vésiculaire,  3 1 . 

Resjplratolre  (Bruit,  mur- 
mure),3 1  .Théorie  du— ,37 

Résumé  des  signes  sthé- 
tho8copiques,607.  Voirlh 
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taMt  de8  niitfèriB,page 

XTII. 

RAteiittMieMeiU    de    la 

TOix,  ItS. 
RétréetMieBMAttf  de  Ta- 

orte  ;— des  artères  ;— des 
bronches  ;  —  du  larynx. 
Vbyfex  ces  mots. 

—  des  orifices  aortiqne  et 
pulmonaire,  435. 

«—  des  ouvertures  aurîculo- 
véntriculaires,  437. 

Rhoiiehvii.  Voyeja  RAles. 

ii»«tt««lre  (Bruit,  marara- 
re),  36. 

9umm  (Maladies  du),  247, 
523. 

Slfliememè  nix)dulé  des  ar- 
tères, 510. 

Sjplémlfiatton  du  poumon, 
68. 

s«Miflle  amphorique,!  13.— 
bronchique,  86.—  caver- 
neux, 108.— tubaire,  86. 

Souffle  du  cœur,  419.— Sa 
valeur  sémiotiqne,  445. 

—  présystolique ,  436. 

—  systolîque ,  434. 

—  diastolique,  438. 


—des  artèfss  ^tèrmit(fent)i 

499. 
—(à  double  courant,  508.) 

—  eneéphalique,  549. 

—  fflrtal,  566. 

—  ombilical,  565. 

—  placentaire,  utérin,  566. 
stétlioiieoipe,  ses  diverses 

formes,  1 8. — Règles  pour 

son  ap^cation,  to. 
Tableau  des    altérations 

du  murmure  Irespiratôfte, 

55. 
—des  bruits  anormaux  de  la 

respiration,  125. 
—des  altérations  de  là  voix, 

187. 
•*des  théotiés  dis  bruits  in 
[cœur,  368. 
—des  altérations  des  bruits 

du  cœiir,  31)6. 
—des  bruits  anormaux  du 

cœur,  418. 
—de  la  valeur  sémiotiqtie 

des  bruits  de  souffle,  445. 

Tête  [(Auscultation  de  la), 

548. 
timbre  métallique  des 

'  bruits  du  cœur,  414. 
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Tteiemeiit  iiié^alllqae, 

2îe»-4u  ccBur,  416. 

Tom  fÂnscnltatioii  de  la), 
216.— amphorique,226.— 
bronchique,  22Î.— caver- 
neuse, 224.— tubaire,223. 

Traei|é«l^BniH  respiratoi- 
re), 36. 

Tvtoereiiles  pulmonaires. 
[Voyez  Phthisie). 


laryngées» 
261. 
viérum  (AuscnHation  dans 
les  maladies  de  r),  547. 


(Auscaltation 
des),  471, 497, 505. 


Variée  anévrysmale,  504« 
556. 

Veine»]  (Auscultation  des), 
480. 

Veineux  (Bruits,  murmu- 
res), 505;  (cause  des),  512. 

Vé«lcn|nlre  (Bruit,  çiur- 
mure)^  31. 

Vessie  (Auscultation  di^nt 
les  maladies  ^e  la),  5^?. 

v^f^  (retentissement  nor- 
mal de  la),  177;  (retentis- 
sement exagéré  de  la);  ta* 
bleau  des  altérations  de 
la),  187.  —  amphoriqne, 
214.— bronchique,  190.— 
eavemeuse,206.— cherro- 
tante,  196.— tubairci^O* 
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